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Cuidados inmediatos de enfermería en los traumatismos craneoencefálicos
Introducción
Las lesiones o agresiones cerebrales producidas por
traumatismos craneales, o como muchos autores prefieren denominarlo
"enfermedad traumálica" (27), representa un grave problema de salud
pública suponiendo una importante fuente de morbil idad, mortalidad e
invalidez, y actualmente stán adquiriendo proporciones epidémicas en
países industrializados y en vías de desarrollo 1z+¡.
Las cifras de accidentes on cada año mayores, comparándose n
la actualidad a la morbil idad producida por las enfermedades vasculares.
Actualmente se calcula que 200 a 300 personas/100.000 habitantes on
hospitalizadas por un traumatismo craneal, y el número de casos
examinados en urgencias sin ser hospitalizados es 3-4 veces mayor (z).
El 80% de los casos son vistos en primera instancia por el médico
general y menos del 2Oo/o requieren intervención neuroquirúrgica de
algún tipo; las medidas de tratamiento iniciales influyen de manera
importante en el resultado final de las lesiones (go) Por tanto, la
responsabil idad el médico en los servicios de urgencia y de cuidado
crítico es enorme, pues el pronóstico depende en gran medida de las
intervenciones instauradas en la fase aguda (zs).
Entre las diversas entidades tratadas por los neurocirujanos y los
médicos de urgencias, la más frecuentemente asociada con mortalidad
en el período agudo es el traumatismo craneoencefálico (zs). Muchos
más pacientes con traumatismo craneoencefálico trivial no l legan a ser
ingresados, aunque originan una presión asistencial considerable sobre
los servicios de urgencias de los hospitales. Es necesario tener en cuenta
que las secuelas del traumatismo craneoencefálico pueden generar
dificultades en diversas áreas del funcionamiento individual, incluyendo















Cuidados inmediatos de enfermería en los traumatismos craneoencefálicos.
Algunos datos referidos a la siniestralidad e tráfico en España,
extraídas de los boletines de la Dirección General de Tráfico, aportan un
sinfín de reflexiones que a manera de introducción y muy brevemente
quisiera poner de manifiesto ya que pueden tener gran importancia de
cata a posibles conclusiones referidas al traumatizado craneal al ser esta
la más frecuente de las patologías. Debemos aclarar algunos conceptos
desde el punto de vista estadístico referidos a nuestro país, que van a
repercutir a la hora de realizar estudios de investigación.
En España la cifra de muertos por accidentes el año 2003 ronda
los 7000 muertos considerándose la muerte por accidente de tráfico, el
óbito producido en el acto o las 24 horas siguientes al accidente. Para el
clínico y siete países del Mercado Común este concepto es más amplio,
ya que los muertos por accidente deben ampliarse a los fallecidos como
consecuencia del accidente a los 30 días siguientes al suceso (s).
El Trauma Craneoencefálico (TCE) al igual que el Trauma
Raquimedular (TRM) son una patología que existe desde el principio de
la humanidad, los diferentes tipos y mecanismos de lesión han cambiado
en relación al desarrollo tecnológico pues con el advenimiento de los
vehículos de motor este padecimiento ha tenido incrementos
exponenciales en nuestro siglo, lo cual nos ha motivado a buscar
medidas de prevención, así como nuevas y mejores opciones
terapéuticas en la atención de estos pacientes. Podemos decir que el
TCE y TRM se consideran una patología de la sociedad moderna (zo).
Las lesiones traumáticas constituyen la principal causa de muerte
en personas menores de 45 años de edad, siendo el trauma
craneoencefálico la variedad que mayor relación tiene con las cifras de
mortalidad de acuerdo con los estudios epidemiológicos recientes (zs).
Tan solo en Estados Unidos, más de 2 millones de personas sufren
traumatismos craneoencefálicos, de las cuales 300.000 requieren
hospitalización y 80.000 de los supervivientes experimentan secuelas
permanentes.
Las personas con mayor riesgo son aquellas ubicadas en el rango
de 15 a 24 años de edad y la causa más frecuente son los accidentes de
tráfico, responsables de la mayor parte de los casos, seguido por caídas
(12%), v io lencia (1O%) y lesiones deport ivas (10%)
En las últ imas series, la mortalidad ha sido reducida en 35% con
respecto a las estadísticas iniciales, Esta disminución tiene una
explicación multifactorial, que incluye por una parte un mejor
reconocimiento de los casos, junto con los avances ocurridos en el área
de transporte y en las medidas de reanimación iniciales y por otra parte el
advenimiento de nuevas tecnologías como la TAC y el tratamiento
quirúrgico agresivo (es).
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Respecto a los accidentes laborales el índice de mayor
siniestrabil idad lo constituye la industria, seguida de servic¡os,
construcción y en último lugar el sector agrario. En cuanto a la gravedad
de las lesiones destacan los accidentes de la construcción. Los
accidentes laborales fueron en 1987 de 710.256 trabajadores
accidentados, de los cuales 13.905 fueron graves, 1.645 mortales y hay
que sumar los accidentes "it inere" (9) Creemos que la actual
diversif icación de los tipos de trabajo hace inúti l la diferenciación entre los
traumas craneales de origen laboral y los de otras etiologías (ta).
El diagnóstico y tratamiento de los traumatismos craneales ha
evolucionado en las últ imas décadas a raíz del considerable incremento
de su frecuencia. A pesar de la puesta en marcha de métodos
preventivos, los traumas craneales por accidente del trabajo aumentan
día a día, de forma que el 30% de los pacientes atendidos en el servicio
de urgencia de un centro hospitalario corresponden a traumáticos
craneales.












Cóndito dEl m*+iler superiminencia mentoniana
Apófisis csronoides del ¡reriil ar inferior
Cuidados inmediatos de enfermería en los traumatismos craneoencefálicos.
Recuerdo anatómico
El cráneo, es el esqueleto de la cabeza; sus dos porciones,
el neurocráneo (r6ura t) y el esqueleto de la cara, (F¡gura 2) éstos
constan de varios huesos.
Figura I " Visión lateral del neurncránec.
FOTOS tOMAdAS dE AhIATCIfuIíA DEL EUERFO HLJÍVIANO, YOKCCHI. 3N CdiCiÓN.
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El neurocráneo ("caja craneal" o bóveda craneal) es una caja que
encierra el encéfalo y las meninges craneales (las que revisten el
encéfalo), las porciones proximales de los nervios craneales y los vasos
sanguíneos. El término de cráneo se reserva, a veces, para denotar el
cráneo sin la mandíbula. El cráneo tiene un techo en forma de cúpula (el
calvario, calota o bóveda) y un suelo o base del cráneo, que se compone
del hueso etmoides y de partes de los huesos occipital y temporal. El
esqueleto de la cara está formado por los huesos que rodean la boca y la
nariz, y contribuye a la formación de las órbitas (cavidades orbitarias).
El neurocráneo de los adultos se compone de una serie de ocho
huesos (Figura 1):
. Un hueso frontal.
. Dos huesos parietales.
. Dos huesos temporales.
. Un hueso occipital.
. Un hueso esfenoides.
. r Un hueso etmoides.
La mayoría de estos huesos son planos, curvos y están unidos por
suturas fibrosas de conexión. En la infancia lgunos huesos Se unen por
cartílago hialino (sincondrosis) entre los huesos occipital y esfenoides. El
contorno de la cara y la base del cráneo están formados por una serie de
huesos irregulares.
Hueso lront¡l Huesa Etmoides
EEcstadura suPranrbitaria
Hueso naEal




Hueso mdar o cigomático
Agujeroinfraorbitario {-
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El esqueleto de la cara (cráneo visceral o esplacnocráneo)
(rigura e) es la parte anter¡or del cráneo que contiene las órbitas y las
caviOaOes nasales y comprende l maxilar y la mandíbula. El esqueleto
de la cara se compone de 14 huesos inegulares:
¡ Huesos lacrimales (2)"
r Huesos nasales (2),
. Maxilares (2).
r Huesos cigomático (2).
. Huesos palatinos (2)
. Cornetes nasales inferiores (2),
. Mandíbula (1).
. Vómer (1).
Los maxilares y la mandíbula lbergan los dientes, es decir,
aportan los alvéolos y el hueso de soporte para los dientes superiores
(maxilares) e inferioies (mandibulares). Los maxilares const¡tuyen el
esqueleto del maxilar superior adherido a la base del cráneo. En general,
los:maxilares forman la mayor parte del esqueleto superior de la cara. La
mandíbula da el esqueleto del maxilar inferior, cuya movilidad se debe a
su articulación con la base del cráneo a través de las articulaciones
témporo-mandi bulares.
En posición anatómica, elcráneo se encuentra orientado de forma
que el borde inferior de la órbita y el borde superior del conduclo auditivo
externo de ambos lados se sitúan en el m¡smo plano horizontal (Figura l).
Esta referencia cráneo-métrica normalizada representa el plano meato-
orbitario (plano horizontal de Frankfort).
Figura z. Los huesos del criáne* adulto. visión anterior.
Fctos tornadas dc ANATOMIA ner- CUERPC HUMANO, YüKüCI-{1, 3n edi"ión.
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Los rasgos de la cara anterior del cráneo son los huesos frontales
y cigomáticos, las órbitas, la región nasal, los maxilares y la mandíbula.
(Fisura 2)
El hueso frontal(en concreto, la porción escamosa -plana-) forma
el esqueleto de la frente, que se articula en la parte inferior con los
huesos nasal y cigomático. Las dos mitades del hueso frontal fetal están
separadas por la sutura frontal y se mantienen así hasta casi los 6 años
de vida.
. 
Los huesos cigomáticos (o malares) que dan la prominencia las
mejillas se sitúan en las caras inferolaterales de las órbitas y se apoyan
en los maxilares. Los bordes anterolaterales, las paredes, el suelo y gran
parte de los bordes infraorbitarios de las órbitas se deben a estos
huesos. El pequeño orificio cigomático facial perfora la cara lateral de
cada hueso cigomático. Los huesos cigomáticos e articulan con los
huesos frontal, esfenoides y temporal y con los maxilares. Bajo los
huesos nasales aparecen los orificios piriformes u orificios nasales
anteriores (Figuras I v 2l.El tabique nasal óseo se aprecia a través de
estos orificios y divide la cavidad nasal en las mitades izquierda y
derecha. En la pared lateral de cada cavidad nasal se encuentran unas
láminas óseas curvas, los cornetes nasales (Figura 2).
Los maxilares forman el maxilar superior; las apófisis alveolares
contienen los alvéolos y constituyen el hueso que soporta los dientes
maxilares. Los maxilares rodean la mayor parte de los orificios piriformes
y crean los bordes infraorbitarios en la zona medial. Tienen una
comunicación amplia con los huesos cigomáticos a los lados y disponen
de un orificio infraorbitario debajo de cada órbita, por donde pasan el
nervio y los vasos infraorbitarios (rigura 2). Los dos maxilares están
unidos por la sutura intermaxilar en el plano medio.
La mandíbula es un hueso con forma de U, con apófisis alveolares
que alojan los dientes mandibulares o inferiores. Debajo de los segundos
premolares e encuentran orificios mentonianos para el paso del nervio y
de los vasos mentonianos. La protuberancia mentoniana, que da forma a
la barbilla, es una elevación triangular del hueso, bajo la sínfisis
mandibular, región donde se unen las mitades de la mandíbula fetal.
(rigura 2)
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La cara interna de la base del cráneo posee tres depresiones
grandes y nítidas en diferentes planos: las fosas craneales anterior
ñredia y posterior (riguras g v ¿),'que forman el suelo de la cavidad
craneal con forma de escuclilla. La fosa craneal anterior es la más alta, y
la posterior, la más baja.
Fosa craneal anterior
Las porciones inferior y anterior de los lóbulos frontales (polos
frontales) del cerebro ocupan la fosa craneal anterior, la más delgada de
las tres. La fosa craneal anterior está constituida por el hueso frontal por
delante, el hueso etmoides en el centro y el cuerpo y las alas menores
del esfenoides por detrás.
Figura g. tara int*rna-inferior d* ia hase del cránec.
Fotss tornadas eie ANATiIMíA nEr- cLrERpc Hui.,iArrro. YüKüe F{i. 3n e,rición.
Fosa craneal media
La fosa craneal media tiene forma de mariposa y está compuesta
por depresiones grandes y profundas a cada lado de la silla turca, de
tamaño mucho más reducido, que ocupan el centro del cuerpo
esfenoidal. Los huesos que forman la fosa craneal media son las alas
mayores del esfenoides y las porciones escamosas de los huesos
temporales a los lados, así como las porciones petrosas de estos mismos
huesos por detrás. La fosa craneal media queda postero-inferior a la fosa
craneal anterior, de la que se separa por las crestas esfenoides picudas a
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aloja los lóbulos temporales del cerebro. El límite entre las fosas
craneales media y posterior es la cresta petrosa de los lóbulos
temporales a los lados y a una lámina plana de hueso, er dorso de la silla
turca, en la parte medial. La silla turca es una formación ósea que ocupa
la cara superior del cuerpo del hueso esfenoides y está rodeada por las
apófisis clinoides anterior y poster¡or. La silla turca consta de tres
elementos (Figura a):
. El tubérculo de la silla, una prominencia discreta, con forma
de aceituna, situada delante de la fosa hipofisaria.
r La fosa hipofisaria, una depresión (asiento de la silla) para
la glándula pituitaria o hipófisis del cerebro en el centro.
. El dorso de la silla turca, una porción cuadrada del hueso
del cuerpo del esfenoides, posterior a la silla turca.
Fosa craneal posterior
La fosa craneal posterior, la más grande y profunda de las tres,
aloja el cerebelo, el puente y el bulbo raquídeo. La fosa craneal posterior
está constituida, en su mayor parte, por el hueso occipital, pero el dorso
de la silla turca marca la linde anterior en el centro, y las porciones petro-
mastoideas de los huesos temporales contribuyen a las "paredes"
antero-laterales.
Figura +. *ara interna-inferinr rie ia i:ase del crárreo.
Fatns tnmadas de AhIATüMíA rnr* cuFnilo HUMANü. YüKütHl, 3" udi*¡ón.
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La cara es la parte anterior de la cabeza, comprendida entre la
frente y la barbilla, así como entre una oreja y otra. La forma básica de la
cara depende de, los huesos que la componen. Los cuerpos adiposos
bucales de los pómulos y los músculos faciales contribuyen a la forma
final de la cara (Figura s). Los músculos de la cara se encuentran en el
tejido subcutáneo y casi todos se adhieren a los huesos del cráneo y la
piel o las mucosas. La piel está comunicada con los huesos a través de
ligamentos cutáneos o bandas de tejido conjuntivo.
Los huesos de la cara tardan más en crecer que los de la calota.
El hueso etmoides, las cavidades orbitarias y las porciones uperiores de
las cavidades nasales completan prácticamente su crecimiento a los 7
años. La expansión de las órbitas y el crecimiento del tabique nasal
arrastra a los maxilares en sentido inferoanterior. Durante la infancia, la
cara crece de modo considerable con el desarrollo de los senos
paranasales y la erupción de los dientes permanentes.
Figura g. Hstri¡ctuf"as musf,{Jiareg.
Anat*nlieal *hari r")on:pany, l l i in*Is, Hü.Ut"j., :f iüil.
Los músculos faciales o de la expresión facial tienen un asiento
subcutáneo (rigura o); mueven la piel y modifican las expresiones de la
cara para indicar el estado de ánimo. Se encuentran en la parte anterior y
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músculos e insertan en el hueso o en la fascia y sus efectos ocunen al
tirar de la piel. Todos los músculos de la expresión facial provienen del 20
arco faríngeo y están inervados por el nervio facial. Los músculos de la
expresión facial rodean los orificios de la boca, los ojos y la nariz y actúan
como esfínteres y dilatadores, es decir, cierran y abien estos orifióios.
Los músculos de la cara se desarrollan a partír del mesénquima
(lejido conjuntivo embrionario) del 20 arco faríngeo y forman parte'oe la
lámina muscular subcutánea que se extiende sobre ál cuello f la cara en
el desarrollo del embrión, arrastrando consigo ramos del nbrvio facial.
como consecuencia su origen embrionario común, el platisma (lámina en
griego) y los músculos de la cara suelen fusionarse y sus fibras se
entremezclan con mucha frecuencia.
Desde el punto de vista funcional, la lámina muscular se
diferencia en músculos que rodean los orificios de la cara, como la boca.
El mecanismo esfinteriano y dilatador de cada orificio expiica también las
expresiones faciales.
USIÓN TOPOGRÁFqA POSTERIOR DE LAS ESTRUCTURA$
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Figura n. C*ftesí* de l-abnratorics Almirali, S.A.
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COLUMNA CERVICAL Y PLEXO CÉRVrcO-BRAQUIAL
Figr,rr*;. i ltrtesía de L*buratori*s Atmirall. S.A"
Los nervios cutáneos del cuello se solapan con los de la cara
{Figura s). Los ramos cutáneos de los nervios cervicales procedentes del
plexo cervical se extienden sobre el oído, la cara posterior del cuello y
gran parte de la región parotídea (área que cubre el ángulo del maxilar).
El nervio trigémino es el encargado de la sensibilidad e la cara,
además del nervio motor para los músculos de la masticación y otros de
pequeño tamaño. Las prolongaciones periféricas del ganglio trigémino
forman:
. El neruio oftálmico: La división superior del nervio trigémino, es la
más pequeña de las tres. Nace en el ganglio trigémino como nervio
totalmente sensitivo e inerva la zona de piel derivada de la prominencia
frontonasal embrionaria. El nervio oftálmico penetra en la órbita por la
fisura orbitaria superior y da ramos para el globo ocular y la porción
superior de la cavidad nasal; luego abandona la órbita para terminar en la
cara. Al entrar en la órbita, el neryio oftálmico se divide en tres ramos:
o El nervio naso-ciliar,
o El nervio frontal.
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Los nervios cutáneos de estos ramos del nervio oftálmico son:
o El nervio nasal externo.
o El nervio inflatroclear.
o El nervio supratroclear.
o El nervio supraorbitario el nervio lacrimal.
. El nervio maxilar La división intermedia del nervio trigémino
también es un nervio completamente sensitivo. Esta segunda división
sale del ganglio trigémino y abandona el cráneo por el orificio redondo en
la base del ala mayor del esfenoides. Los ramos cutáneos principales del
nervio maxilar son:
o El nervio infraorbitario.
o El nervio cigomático temporal.
o El nervio cigomátíco facial.
. El componente sens¡tivo del nervio mandibular La división inferior
y más grande del nervio trigémino se crea por unión de fibras sensitivas
del ganglio sensitivo y la raíz motora del nervio trigémino del orificio oval,
por el que el nervio mandibular sale del cráneo. Esta división dispone de
tres ramos sensitivos para la piel derivada de la prominencia mandibular
embrionaria. Asimismo, envía fibras motoras para los músculos de la
masticación. Esta división es la única del nervio trigémino que transporta
fibras motoras. Los ramos cutáneos principales del nervio mandibular
son:
o El nervio auriculotemporal.
o El nervio bucal.
o El nervio mentoniano.
Estos nervios sensitivos e distribuyen por el pabellón auricular, el
conducto auditivo externo, la región temporal de la membrana timpánica,
las mejillas y la piel que cubre la mandíbula, excepto su ángulo.
Los nervios motores de la cara son el nervio facial para los
músculos de la expresión y la raíz motora del nervio mandibular para los
músculos de la masticación (masetero, temporal, pterigoideos medial y
lateral). Estos nervios también se dirigen hasta algunos músculos más
profundos que se describen más adelante, junto con la boca, el oído
medio y el cuello.
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H neruio facial tiene raíces motora y sensitiva. La raíz motora se
destina a los músculos de la expresión facial, incluido el músculo
superficial del cuello (platisma, los músculos auriculares, los músculos
del cuero cabelludo y algunos otros procedentes del mesénquima del 20
arco faríngeo embrionario. El Vll nervio craneal es el único nervio motor
de la expresión facial y confiere la sensibilidad a las papilas gustativas de
los dos tercios anteriores de la lengua.
El nervio facial no envía fibras sensitivas para la cara. Transmite la
sensibilidad general a una pequeña región en torno al conducto auditivo
externo y es el nervio que envía fibras secreto-motoras tras las glándulas
salivales submandibular y sublingual y para las pequeñas glándulas
linguales. El tronco principal del nervio facial se dirige hacia delante y es
envuelto por la glándula parótida, donde da el plexo parotídeo, que a su






DISTRIBUCÉN VASCULO.NERVIOSA DE LA REG6N CÉRUCO.
TEMPORO-MAXILAR
Figura g. t*rtesía de N*aborainrics Almirall, S.A.
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La cara cont¡ene abundantes arterias (Figura 9), cuyas ramas
terminales e anastomosan de forma libre. Casitodas las arterias faciales
son ramas de la arteria carótida externa. Las venas faciales son
drenadas por venas que acompañan a las arterias de la cara. como
ocurre con casi todas las venas superficiales, las variaciones son
muchas. El retorno venoso de la cara es, en esencia, superficial.
DISTRIBUCÉN DE LA CIRCULACÉN CEREBRAL
Figura s. ünrfesía de Labsratorios Aimirall. $.Á..
La artería faciales la principal arteria de la cara; nace de la arteria
carótida externa y da una vuelta en su camino hasta el borde inferior de
la mandibula, justo delante del masetero. En este lugar, la arteria es
superficial y se encuentra inmediatamente debajo del platisma. La arteria
facial cruza la mandíbula para reunirse con los párpados superior e
inferior, La arteria facial circula en profundidad de los músculos
cigomático mayor y elevador del labio superior. poco antes de terminar
su trayecto sinuoso por la cara, la arteria facial pasa aproximadamente
un través de dedo lateral al ángulo de la boca. Envía ramas para los
labios superior e inferior (las arterias labiales superior e inferior),
asciende por los lados de la nariz y se une a la rama nasal dorsal de la
arteria oftálmica. La porción terminal de la arteria facial, distal a la rama
superior, se conoce como arteria angular.
T7
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La arteria temporalsuperficial es la rama terminal más pequeña de
la arteria carótida externa; la otra es la arteria maxilar. La arteria temporal
superficial emerge en la cara entre la articulación temporo-mandibular y
el oído externo, entra en la fosa temporal y termina en el cuero cabelludo
dividiéndose en las ramas frontal y parietal.
La arteria facial transversa nace de la arteria temporal superficial
dentro de la glándula parótida y cruza la cara, superficial al músculo
masetero. Se divide en numerosas ramas para la glándula y el conducto
parotídeos, el músculo masetero y la piel de la cara, y se anastomosa
con ramas de la arteria facial.
La vena supratroclear comienza en la frente a partir de una red
venosa comunicada con afluentes frontales de la vena temporal
superficial. Desciende cerca del plano medio, se comunica con la vena
correspondiente del otro lado y alcanza la nariz. Se une con la vena
angular, que se transforma en la vena facial cerca del ángulo medial del
ojo.
La vena supraorbitara comienza en la frente, donde se comunica
con las afluentes de las venas supratroclear y temporales uperficial y
media. se dirige medialmente, ncima de la órbita, para unirse con la
vena supratroclear y dar la vena angular cerca del ángulo medial del ojo.
Una rama de la vena supraorbitaria traviesa la escotadura u orificio
supraorbitario y se comunica con la vena oftálmica superior.
Las dos venas faciales se ocupan del drenaje venoso de ra cara.
Cada vena nace cerca del ángulo medial del ojo y del borde inferior de la
órbita como prolongación de la vena angular. La vena facial recibe, a los
lados de la nariz, las venas nasales externas y las venas palpebrales
inferiores, que vienen de la nariz y del párpado inferior, respectivamente.
La vena facial desciende por detrás de la cara, posterior a la arteria
facial. Las afluentes de la vena facial comprenden la vena facial
profunda, que drena el plexo venoso pterigoideo de la fosa infratemporal
por delante, y las venas labiales uperior e inferior, que drenan los labios
superior e inferior. Por debajo del borde de la mandíbula, la vena facial se
reúne con una rama anterior (comunicante) de la vena retromantibular.
La vena facial drena de modo directo o indirecto en la vena yugular
interna. La vena facial se comunica, en el ángulo mediar der ojo, con la
vena oftálmica superior, que drena en el seno cavernoso. La vena facial
también se comunica con el plexo venoso pterigoideo.
La vena temporal superficial empieza como una red venosa
extensa en el cuero cabelludo y a lo largo del arco cigomático. La vena
facial drena el cuero cabelludo y la frente y recibe otras ramas de venas
de la región temporal y de la cara. La vena temporal superficial entra en
la glándula parotídea cerca del oído externo.
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La vena retromandibular formada por la unión entre las venas
temporal superficial y maxilar, se dirige detrás de la rama de la mandíbula
y desciende por la glándula parotídea, superficial a la arteria carótida
externa y en la profundidad el nervio facial. La vena retromandibular se
divide en una rama anterior, que se une con la vena facial y otra
posterior, que se une con la vena auricular posterior, para dar la vena
yugular externa.
El cuero cabelludo (Rgura ro) se compone de piel (de ordinario,
con cabello) y de tejido subcutáneo, y cubre la calota desde las líneas
nucales superiores del hueso occipital hasta los bordes supraorbitarios
del hueso frontal. El cuero cabelludo se extiende lateralmente sobre la
fascia temporal hasta los arcos cigomáticos. El cuero cabelludo consta de
cinco capas de tejido; las tres primeras están comunicadas de forma
íntima y se desplazan como una sola unidad y son estas capas:
La piel, fina salvo en la región occípital, contiene
muchas glándulas udoríparas, ebáceas y folículos
pilosos; dispone de una irrigación arterial generosa,
asícomo de un buen drenaje venoso y linfático.
El tejido conjuntivo forma una capa subcutánea
gruesa, densa y muy vascularizada, generosamente
dotada de nervios cutáneos.
La aponeurosis (la aponeurosis epicraneana) es una
capa tendinosa robusta que cubre la calota entre los
músculos occipital, auricular superior y frontal.
El tejido conjuntivo laxo, parecido a una esponja
debido a la multitud de espacios virtuales que
pueden distenderse de líquido cuando ocurre una
lesión o infección; esta capa propicia el movimiento
libre del cuero cabelludo.
El pericráneo es una capa densa de tejido conjuntivo
que forma el periostio externo de la calota: se inserta
de manera firme, pero se puede desprender con
cierta facilidad de la calota de los seres vivos, salvo
en la zona donde se continúa con el tejido fibroso de
las suturas craneanas.
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CORTE SUPERFICIAL CRANEO-CERVICAL POSTERIOR
Figura tc. Cartesí* cl* Labcret*nias Alrnirali, $.4.
De la inervación del cuero cabelludo situado delante del oído
externo se encargan ramos de las tres divisiones del nervio trigémino.
Detrás del oído externo, la inervación cone a cargo de los nervios
cutáneos espinales.
Los vasos sanguíneos discurren por la 2a capa del cuero
cabelludo, la capa subcutánea densa entre la piel y la aponeurosis
craneana. Están sostenidos por un tejido conjuntivo denso, de tal suerte
que suelen quedarse abiertos después de su sección. Por eso, las
heridas del cuero cabelludo sangran de forma tan profusa. El cuero
cabelludo dispone de una generosa irrigación arterial (arteria carótida
externa y arteria carótida interna) y las arterias se anastomosan
libremente ntre sí en la 2a capa del cuero cabelludo, el tejido conjuntivo
subcutáneo denso. El drenaje venoso de las porciones superficiales del
cuero cabelludo tiene lugar por las venas satélite de las arterias del cuero
cabelludo, las venas supraorbitaria y supratroclear, que empiezan en la
frente y descienden para unirse en el ángulo medial del ojo, dando la
vena angular, que se transforma en la vena facial en el borde inferior de
la órbita. El cuero cabelludo no dispone de ganglios linfáticos.
20
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El encéfalo se compone de cerebro, cerebelo y tronco
(mesenaáfalo, puente y bulbo raquídeo) (rigura f z), se aloja en la cavidad
craneal o espacio del cráneo ocupado por el encáfalo, las meninges y el
LcR. El techo de la cavidad craneal o forma la calota, y el suelo, la base
del cráneo.
Figura t l.Visinn i*teral rlerecha cjsl heffiisferio cerebral derechn.
AFJATüflliA KErH r MC,oRE
Si se extraen de la calota y la duramadre se ven las
circunvalaciones (pliegues), los surcos y las cisuras de la corteza
cerebral a través de la fina capa de piamadre y aracnoides (Figura ii).
Las cisuras y los surcos cerebrales son marcas características que
subdividen los hemisferios cerebrales en áreas más pequeñas (lóbulos y
circunvalaciones). El cerebro, la parte principal del encéfalo, comprende
los hemisferios cerebrales y el diencéfalo, pero no el tronco del encéfalo
(bulbo raquídeo, puente y mesencéfalo).
. Los hemísferios cerebrales constituyen la parte principal del
cerebro, ocupan las fosas craneales anterior y media y se extienden
hacia atrás sobre la tienda del cerebelo y el cerebelo (es decir, sobre
toda la cavidad craneal supratentorial). La cavidad de cada hemisferio
cerebral, el ventrículo lateral, forma parte del sistema ventricular del
encéfalo (el sistema ventricular del encéfalo consta de los dos ventrículos
laterales y de los ventrículos 3o y 40 de la línea media, comunicados por
el acueducto del cerebro. El líquido cefalorraquídeo ocupa estas
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Figura tz. VisiÓn medisl dcl hemisfer¡o ü#r*frrai izqulerdr:.
ANATCMí4, i<.n;r¡ L ¡rooRa
. El diencéfalo se compone de epitálamo, tálamo dorsal e
hipotálamo y forma el núcleo central del encéfalo, además de rodear el 30
ventrículo; la cavidad entre la mitades derecha e izquierda del diencéfafo
configura este estrecho ventrículo.
'El rnesencéfalo, la parte rostral del tronco encefálico radica en la
unión entre las fosas craneales media y posterior; la cavidad
mesencefálica crea un conducto estrecho (el acueducto del cerebro) que
lleva el LCR de los ventrículos laterafes a los ventrículos 30 y 40.
'El puente o porción del tronco comprendida entre el mesencéfalo
por la cara rostral y el bulbo raquídeo por la caudal se encuentra en la
parte anterior de la fosa craneal posterior; la cavidad del puente forma el
techo del 40 ventrículo.
. El bulbo raquídeo (la subdivisión más caudar der tronco del
encéfalo que se continúa con la médula espinal) se sitúa en la fosa
craneal posterior; la cavidad bulbar forma la porción inferior del 40
ventrículo.
'El cerebro, o masa encefálica voluminosa situada dorsal al puente
y al bulbo y ventral a la parte posterior y consta de dos hemisferios
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Del encéfalo nace 11 de los 12 nervios craneares y ros once
abandonan la cavidad craneal. Cumplen funciones motoras, sensitivas o
una combinación de ellas. En general, estos nervios se rodean de una
vaina de duramadre cuando salen del cráneo; esta vaina se continúa con
el tejido conjuntivo del epineurio.
La sangre que irriga el encéfalo proviene de las arterias carótida
interna y vertebral, situadas en el espacio subaracnoideo.
Figura 'la. Ease del encefalo *cl: visualizarión del circuitc arterial del
cerebro. AidATüMíA rclrs L. MooRr
Las arterias carótídas infernas se originan en el cuello de las
arterias carótidas comunes, ascienden verticalmente hasta la base del
cráneo y entran en la cavidad craneal por los conductos carotídeos de los
huesos temporales. Además de las arterias carótidas, los conductos
carotídeos contienen plexos venosos y plexos simpáticos carotídeos.
Dentro de los conductos carotideos, las arterias carótidas cambian de
dirección para tomarse anteriores y mediales; luego siguen hacia delante
por el seno cavernoso, situado en el surco carotídeo de la porción lateral
del cuerpo del esfenoides. Las ramas terminales de las carótidas
internas son las arterias cerebrales anterior y media. A menudo, las
arterias carótidas internas y sus ramas se denominan en clínica como
circulación anterior del encéfalo. Las arterias cerebrales anteriores están
conectadas por la arteria comunicante anterior. Antes de que termine la
arteria cerebral posterior a través de la arteria comunicante posterior, con
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interpeduncular, una depresión profunda de la cara inferior del
mesencéfalo entre los pedúnculos cerebrales.
Las arterias vertebrales comienzan en la raíz del cuello como
ramas iniciales de la 1a porción de las arterias subclavias. Las dos
arterias vertebrales uelen tener un tamaño desigual y la izquierda es
mayor que la derecha. Las porciones transversales de las arterias
atraviesan los orificios transversarios de las primeras seis vértebras
cervicales. Las porciones suboccipitales de las arterias vertebrales
perforan la duramadre y la aracnoides y atraviesan el orificio magno. Las
arterias vertebrales e unen en el borde caudal del puente para dar la
arteria basilar. El sistema arterial vertebral vertebrobasilar y sus ramas
suelen denominarse n clínica circulación posterior del encéfalo. La
arteria basilar, denominada sí por su íntima relación con la base del
cráneo, sube por el clivus a través de la cisterna pontina y termina
dividiéndose en las dos arterias cerebrales posteriores. Cada arteria
cerebral perfunde una superficie y un polo del cerebro:
o La arteria cerebral anterior se distribuye por la mayor
parte de las caras medial y superior del cerebro y el
polo frontal.
o La arteria cerebral media perfunde la cara lateral del
cerebro y el polo temporal.
o La arteria cerebral posterior se distribuye por la cara
inferior del cerebro y el polo occipital.
El LCR es segregado por las células de epitelio coroideo (élulas
ependidimarias modificadas) de los plexos coroideos de los ventrículos
laterales, 3o y 4o ventrículo; cada dÍa los plexos coroideos egregan de
4OO a 500 mL de LCR. Los plexos coroideos se componen de franjas
vasculares de piamadre (tela coroidea) cubierta por células del epitelio
coroideo, que se invaginan en los techos de los ventrículos 3o y 40 en los
suelos de los cuerpos y astas inferiores de los ventrículos laterales. El
LCR sale de los ventrículos laterales por los orificios interventriculares y
entra al ventrículo 30, desde donde atraviesa el acueducto del cerebro
hasta llegar al ventrículo 4o. Luego sale de este ventrículo por las
aberturas mediana y laterales y llega al espacio y en sentido
posterosuperior por el cerebro.
El lugar principal de absorción del líquido cefalorraquídeo hacia el
sistema venoso son las granulaciones aracnoideas, protusiones
glomeruales diminutas de vellosidades aracnoideas en las paredes de los
senos venosos de la duramadre, sobre todo del seno sagital superior y
de sus lagunas laterales.
Junto con las meninges y la calota, el LCR protege el encéfalo y
actúa como almohadilla que amortigua los golpes sobre la cabeza. El
LCR del espacio subaracnoideo aporta la flotación necesaria para
impedir que el peso del encéfalo comprima las raíces de los nervios
craneales y los vasos sanguíneos contra la cara interna del cráneo.
Como el encéfalo es algo más pesado que el LCR las circunvalaciones
24
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de la cara basal del cerebro entran en contacto con las fosas craneales
del suelo de la cavidad craneal cuando la persona adopta una posición
erecta. En muchos lugares de la base del cerebro, sólo las meninges
craneales separan el cerebro de los huesos craneales. En posición
erecta, el LCR se aloja en las cisternas ubaracnoideas y en los surcos
de las porciones superior y lateral del encéfalo; por eso, el líquido
cefalorraquídeo y la duramadre suelen separar la parte superior del
cerebro de la calota.
La presión intracraneal está sometida a cambios pequeños,
rápidos y recurrentes debido al latido del corazón; los cambios
recurrentes más lentos obedecen a causas desconocidas. Las
variaciones úbitas y bruscas de la presión se producen al toser, o con
los esfuerzos de compresión abdominal, o con los cambios de posición
(bipedestación o decúbito supino). Todo cambio del volumen del
contenido intracaneal (como un tumor cerebral, cúmulo de líquido
ventricular por taponamiento del acueducto del cerebro o presencia de
sangre tras rotura de un aneurisma) se traduee en una variación de la
presión intracraneal, Esta regla se denomina ley de Monro-Kellie y
establece que la cavidad craneal es como una caja cerrada y rígida, y
que la cantidad de sangre intracraneal sólo puede variar por
desplazamiento o sustitución del LCR"
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Goncepto
El traumatismo craneoencefálico es una agresión
sobre la cabeza que produce una lesión en el cerebro. En un trauma
craneoencefálico grave, aparece siempre degeneración euronal en el
que están relacionados entre sí 3 mecanismos: un mecanismo primario
en el que se producen lesiones nerviosas y vasculares inmediatamente
después de la agresión como fracturas de cráneo, contusiones,
laceraciones, hematomas intracraneales y la lesión axonal difusa. Un
mecanismo lesional secundario responsable de lesiones cerebrales
producidas por alteraciones intracraneales sistémicas como hipotensión
arterial, hipoxemia, hipercapnia, hipertermia, hiper o hipoglucemia,
acidosis, anemia, hipertensión intracraneal, hematoma cerebral tardío,
edema cerebral, convulsiones, vasoespasmo, etc. Y un mecanismo
terciario en el que están implicados procesos fisiopatológicos complejos y
neuroquímicos que se interrelacionan y se retroalimentan entre sí y que
se inician luego de ocurrir el trauma craneoencefálico para continuar en
las horas siguientes y primeros días como: liberación masiva de
aminoácidos excitadores que disminuyen la formación de ATP, facilitando
la entrada de calcio intracelular, y así se activan diferentes enzimas,
iniciándose una cascada metabólica anormal que termina con la
disolución de la membrana, fracaso de la síntesis proteica y muerte
celular (og).
Traumatismo de Cráneo: lesión traumática de la cabeza como
resultado de una caída o golpe violento. Esta lesión puede ser abierta o
cerrada, incluimos dentro del TCE a todos los casos que, tras sufrir un
traumatismo presentan alguna o varios de las siguientes alteraciones:
Pérdida de consciencia, amnesia post-traumática, crisis convulsiva,
laceración del cuello cabelludo de la cara, lesión cerebral o fractura en
cráneo ylo cara qtl'1.
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Quizá una de las cuestiones más difíciles a Ia hora de abordar el
TCE es tener una adecuada información epidemiológica, yaque no existe
todavía un consenso absoluto sobre los requerimientos mínimos para
definir un TCE.
Debido a la dificultad para unificar las variadas definiciones que
señalan los distintos autores, consideramos importante hacer una
distinción entre lo que consideran politraumatizado y traumatismo
craneoencefálico, para un mayor esclarecimiento denuestro trabajo.
I Se entiende por paciente politraumatizado aquél que presente dos
o más lesiones traumáticas graves que comprometen su vida.
Hoy día, se tiende más hacia el concepto de traumatizado grave, o
sea, aquél que presenta una o varias lesiones que pueden
comprometer su vida 1to¡.
U. Politraumatizado es aquél que sufre un traumatismo múltiple. Ello
suele ser debido a grandes traumatismos que repercutan en varias
partes e incluso todo nuestro organismo, y en la lesión participan
huesos, partes blandas y vísceras, ya que el golpe actúa
venciendo la resistencia de las partes protectoras de ellas e
incluso rompe costillas, actuando en tórax y caja craneal y también
sobre cerebro(s).
m Se define como politraumatizado a todo individuo que sufre
traumatismos (golpes) de múltiples órganos (hígado, bazo,
pulmón, etc.) y sistemas corporales (circulatorio, nervioso,
respiratorio, etc.), algunos de los cuales comporta, aunque sólo
sea potencialmente, unriesgo vital para el arcidentado 1sz¡.
U. Lo que define la génesis y consecuencias de la situación clínica de
un individuo afecto de traumatismos múltiples e intensos o de
politraumatismo es la conjunción de las siguientes características:
o La multiplicidad de los focos lesionales, que afectan a uno o
más sistemas orgánicos
. La simultaneidad con la que se producen las lesiones
o La existencia de lesiones inicialmente ocultas, debido a que
pasen desapercibidas en la primera evaluación del paciente
(1  1 )
V. Traumatismo craneoencefálico: todo traumatismo craneal que
presenta repercusión neurológica y que puede estar o no
acompañado de pérdida de conciencia. Todo traumatismo craneal,
si es lo suficientemente intenso, provoca en mayor o menor grado
una pérdida de conciencia, de duración variable en el tiempo, y
que se puede o no recuperar total o parcialmente 1+¡.
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El traumatismo craneoencefálico es una afección que les¡ona la
bóveda craneal con la consecuente alteración en su contenido:
encéfalo, vasos sanguíneos y duramadre. Según la intensidad el
traumatismo hacia estas estructuras e produce un daño cerebral
de magnitud diversa 1tz¡.
Traumatismo craneoencefálico: toda lesión en cuero cabelludo,
cráneo, encéfalo y meninges, producida por mecanismos directos
ylo indirectos (aceleración-desaceleración), que actúan sobre
dichas estructuras y cuyas consecuencias pueden desencadenar
alteraciones funcionales y orgánicas del sistema nervioso central,
alteraciones vasculares v metabólicas de extensión e intensidad
var iable ( t ) .
Vll l . Traumatismo craneoencefálico. aquella situación que, por acción
de un mecanismo mecánico externo, produce una alteración de las
estructuras craneales e intracraneales provocando, salvo raras
excepciones, una repercusión neurológica como pérdida de
conciencia de mayor o menor duración, amnesia postraumática,
local idad, etc.(14).
Traumatismo craneoencefálico es "trauma craneal con repercusión
neurológica" (s5).
TCE. cualquier lesión física o deterioro funcional del contenido
craneal secundario a un intercambio brusco de eneroía mecánica
(s6)
Un TCE es una lesión cerebral causada por una fuerza externa, la
cual puede producir una disminución o alteración de la conciencia
y eventualmente, un déficit de las habil idades cognoscitivas y/o de
las funciones físicas (zz).
Xll. El Traumatismo craneoencefálico (TCE): toda lesión orgánica o
funcional del contenido craneal por una violencia exterior. La
lesión orgánica o funcional del contenido (cerebro) suele
acompañarse de lesiones del continente craneal, es decir, partes
blandas pericraneales (cuero cabelludo) y esqueleto subyacente
(cráneo), aunque pueden existir lesiones traumáticas cerebrales
sin que se vean afectadas ni las partes blandas ni el esqueleto
(57)
Xlll. TCE: Lesiones traumáticas que afecten tejidos blandos de la
cabeza ylo cara, al esqueleto craneofacial o al encéfalo, con o sin
afectación neurológica (48).
XlV. El traumatismo craneoencefálico (TCE) es la lesión combinada del
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"Los TCE representan una de las
plagas sociales del siglo XX, que pueden
companrse a aquellas payorosas
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Epidemiología
El trauma craneoencefálico al igual que el trauma
raquimedular es una patología que existe desde el principio de la
humanidad, ha cambiado en relación al desarrollo tecnológico pues con
el advenimiento de los vehículos de motor este padecimiento ha tenido
incrementos exponenciales en nuestro siglo. Se consideran una patología
de la sociedad moderna (20) Los traumatismos de columna y su
contenido, son menos frecuentes que los de cráneo. Sin embargo, el
20o/o de los pacientes con traumatismo craneoencefálico presentan una
lesión raquimedular asociada (45).
El daño cerebral de origen traumático posee alta incidencia en el
mundo y genera marcadas afectaciones en la calidad de vida del
paciente, lo cual se expresa en el orden personal, familiar y social 1+o¡. En
la actualidad, los traumatismos representan en occidente la principal
causa de muerte en las primeras cuatro décadas de la vida 1+¡, de los
cuales el traumatismo craneoencefálico es la patología más frecuente
originada por vehiculos de motor (13) Dentro de las enfermedades
neurológicas, se sitúa en los primeros lugares tanto en frecuencia como
en gravedad (30), siendo la tercera causa en la población general
después de las enfermedades cardiovasculares y el cáncer (6, 11, 12), con
un 55% de mortalidad en niños mayores de 5 años 1te¡.
Por ello constituye un grave problema de salud pública en
nuestro país y requiere un mejoramiento continuo en la atención de los
pacientes traumatizados 1z+¡. Se considera, que cada siete segundos
ocurre un traumatismo craneoencefálico y una defunción cada cinco
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de los casos de politraumatismo (27). Definida por algunos autores como
la epidemia silenciosa del siglo XX.
En relación a la incidencia aumenta notablemente cuando se
tienen en cuenta todos los traumatismos craneoencefálicos, variando de
130 a 575 por 100.000 habitantes egún diferentes estudios, existiendo
entre ellos diferencias en cuanto a la definición de trauma y criterios
diagnósticos (31). Las cifras reales son difíciles de conocer, pero oscilan
alrededor de 2.000 urgencias atendidas por 100.000 habitantes y año. De
éstas, 300 pacientes van a precisar ingresos hospitalarios y alrededor de
10 personas/100.000 habitantes/año fallecen a consecuencia de un
traumatismo craneoencefálico (gg).
Se estima que entre el 15 y el 50 % pierden la vida en la escena
del accidente 1ot¡. Más difícil es valorar aquellos pacientes que sufren un
trauma craneal y que no acuden al hospital, según un estudio realizado
por National Health Interview Survey (NHIS) para 1985-1987, sólo el 16%
de todos los traumas craneales acuden al hospital 1ot¡.
Pacientes con traumatismo craneal que acudieron a los servicios
de urgencias de diez hospitales de Canadá fueron incluidos los pacientes
vistos en las primeras 24 horas tras el traumatismo, con pérdida de
conciencia, amnesia o desorientación y cuyo GSC fue de 13 o más y
excluidos los menores de 16 años, con traumatismo mínimo (sin pérdida
de conciencia, amnesia o desorientación), historia incierta de
traumatismo primario (convulsión o síncope como origen del
traumatismo), traumatismo penetrante, fractura, déficit localizado
neurológico de instauración aguda, trastorno hemorrágico, uso de
anticoagulantes, cuando se trató de una segunda consulta por el mismo
proceso o en presencia de embarazo.
En España, alrededor de 6.000 a 7.000 personas mueren
anualmente por accidente de tráfico; cada día, según datos de la
dirección general de tráfico, mueren más de 13 personas y sufren
lesiones más de 300 por este motivo. Más difícil es valorar aquellos
pacientes que sufren un trauma craneal y que no acuden al hospital. Se
calcula que el 84o/o no pasa por urgencias 1at¡.
Aunque en principio no respeta grupo alguno de edad o sexo, sí
conviene señalar la mayor incidencia en diferentes grupos 1ts¡:
. Sexo: (rigura ts) la frecuencia en el sexo masculino es tres
veces superior al sexo femenino (19); entre los varones
predominan los conductores que colisionan o pierden el control
del vehículo, y entre las mujeres las lesiones en los
acompañantes (54).
Se constata que más del 85% de los conductores accidentados
son varones, siendo tan sólo el 14,4o/o las mujeres implicadas.
31
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. ffi[. (Figuras 16,17,18, 19) el traumatismo craneoencefálico es
un problema que ocune a todas las edades (90). La edad del
paciente al sufrir el traumatismo es una de las variables a la
que se ha prestado mayor atención 1+o). Según el científico
Kennard, tradicionalmente se ha asociado la mayoría de edad
con una mayor probabilidad e déficit cognitivo y a menor
edad en el momento de producirse la lesión, menor nivel de
alteración residual y mayor capacidad de recuperación (40). Los
varones tienen mayor riesgo, excepto en los extremos donde
las diferencias son marginales, concentrándose casos más
frecuentes en el grupo de 15-24 años; sugiriendo que diversas
características culturales y sociales aumentan el riesgo en
hombres jóvenes como beber en exceso (en la actualidad la
diferencia entre sexos se está equiparando). Los varones
tienen más probabilidades que las mujeres de participar en
trabajos peligrosos, deportes violentos y otros factores de
riesgo.
























2. Exceso de velocidad.
3. Drogas y alcohol,
4. Fallos humanos.
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4. Falta de preparación.
5. Adelantamhntos.
Figura 16
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4. Falta de preparación.
5. Adelantamientos.
Figura 18
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. Atropellos v caídas, son más frecuentes en niños y en
mayores de 65 años siendo el lugar más frecuente las
intersecciones (62). En el caso de los peatones, las lesiones e
asocian con los efectos del impacto contra el vehículo y/o con
el suelo, incluyendo laceraciones de la piel, desgarros
musculares, etc. En cuanto a las motocicletas es usual
encontrar graves lesiones en cráneo como consecuencia de la
proyección hacia delante del cuerpo y el choque frontal, lo que
es frecuente y crítico en el caso del acompañante, sobre todo
si carece del casco protector.
. Los accidentes de moto se centran fundamentalmente en los
jóvenes menores de 25 años (tg).
Conviene definir y analizar en términos generales las
circunstancias en las cuales se produce en un mismo individuo y de
manera simultánea, una descarga de impactos traumáticos que originan
focos lesionales múltiples e intensos. Los escenarios en los que con
mayor frecuencia se producen estos traumatismos, además de los
accidentes de tráfico mencionados, son los accidentes laborales, las
caídas, las violencias interpersonales, los accidentes deportivos y las
lesiones intrauterinas o debidas al parto (3,26). A modo de resumen se
podría decir que las agresiones contabilizan de 7 a 4oo/o del total de los
traumatismos craneoencefálicos, las actividades recreativas el3 al 14o/o
y los deportes de contacto especialmente boxeo e hípica, fútbol, jockey y
rugby suponen un 10% (31¡.
Se ha calculado que cada año mueren en el mundo 700.000
personas en accidentes de tráfico y los heridos ascienden a unos 20
millones. Por ello están presentes en la conciencia de todos los
españoles y son el aspecto de mayor impacto y preocupación social en
relación con el tráfico (zg).
El término accidente reconoce que el azar y el error son
responsables básicos del siniestro, esto ignora, a Su vez, el abanico de
factores en los que se asienta la génesis del accidente de tráfico, y
subestima la importancia de los factores de los que depende la
severidad lesional del mismo (Haddon, prestigioso investigador
norteamericano, quien describió hace más de veinte años un sistema
matricial para explicar que la interrelación de factores a lo largo del
tiempo origina y modula la severidad el accidente). El objetivo final de la
J )
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prevención del accidente de tráfico es reducir la frecuencia (incidencia) y
también sus consecuencias lesivas 1os¡.
Algunas investigaciones en diferentes lugares del mundo, han
revelado que un porcentaje muy alto (en algunas eries hasta el g0%) de
los accidentes e debe a fallos humanos, tanto del conductor como de los
peatones, las causas más frecuentes incluyen: desobediencia de las
señales, vehículos mal estacionados, embriaguez, exceso de velocidad,
jugar en la vía, invasión de la vía al salir por detrás de vehícuros, etc.
Las distracciones causan un tercio de los accidentes de
circulación en España (62). sistemas de navegación, móvil, fax, y otros
elementos multimedia incorporados recientemente al automóvil serán la
primera causa de accidentes por las distracciones que provocan. En
España, el 900/o de los accidentes on por un fallo humano y se calcula
que usar el móvil cuadriplica el riesgo de sufrirlos (60).
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Entre los consejos, la Fedace recuerda la obligación de llevar
cinturón de seguridad y respetar los límites de velocidad; la prohibición
de usar el móvil mientras e conduce; evitar el consumo de alcohol antes
y durante el viaje, así como las comidas copiosas, siendo necesario,
realizar una parada cada dos o tres horas o bien cada 200 kilómetros.
La Dirección General de Tráfico señala que la utilización por parte
de los conductores del teléfono móvil supone que el 10% de los usuarios
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Cabe señalar que los estados emocionales junto con las
situaciones de estrés, fatiga o sueño, son los que más distraen (68). Una
conducción monótona es el escenario que define los accidentes que
ocurren en autopista, la vía más segura pero no por ello totalmente
exenta de riesgos.
Conducir en autopistas también implica sus riesgos. Una
investigación pionera en el mundo realizada en Valencia demuestra que
conducir un vehículo durante un tiempo prolongado y en carreteras
seguras y predecibles, llegamos a conducir a veces de forma automática
y con bajo nivel de alerta lo que propicia los accidentes (61) El más
habitual se produce n solitario y con un vehículo menor de cinco años
(60)
La fatiga produce una serie de alteraciones psicofísicas que
predisponen al accidente, afectando a la capacidad para captar
información del exterior, de manera que se puede reaccionar con rapidez
ante una emergencia, pero de manera errónea y sin precisión (62). En
estas circunstancias, es evidente que el conductor se puede ver
implicado más fácilmente en un accidente de circulación sobre todo en
aquellos casos que requieren una respuesta ágil.
La única forma de evitar estas situaciones es realizar un período
de descanso (04). Los profesionales de la carretera, turistas ocasionales
en las oleadas de emigrantes marroquíes y portugueses que atraviesan
España a contrarreloj en verano, conlleva la necesidad, en nuestras
carreteras, de áreas de servicio y descanso para que el alto en el camino
sea más seguro, confortable y cómodo (62).
Conducir hasta tres horas o más sin descanso, el efecto de
estupefacientes, bebidas alcohólicas, comidas copiosas, conducir
somnoliento, distracciones o enfermedad súbita son las causas que se
citan con más frecuencia como posible etiología del accidentado. Las
probabilidades de accidente entre un conductor que ha ingerido alcohol
(1,7 g) son del 7oo/ofrente al que no ha ingerido 1s¡.
Los sujetos que padecen el Síndrome de Apnea Obstructiva del
sueño (SAOS) tienen un riesgo siete veces superior al del resto de la
población de sufrir un accidente de tráfico, según un reciente estudio.
Una persona que tiene la sintomatología de la apnea, que siente
somnolencia diurna, no debe conducir, teniendo en cuenta que 1.260.000
españoles sufren esta patología gs¡.
) t
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Qué es el síndrome de apnea del sueño
El Síndrome de la Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) es un
proceso que durante la noche se manifiesta en numerosas interrupc¡ones
de la respiración, aunque de escasa duración, que obligan al paciente a
despertarse de forma consciente o inconsciente. Esto trae como
consecuencia l imposibilidad de descansar adecuadamente y, por lo
tanto, la aparición de una somnolencia diurna en situaciones normales de
la vida diaria (trabajo, conducción de vehículos, etc.).
Por qué se produce la apnea
Esta enfermedad se produce cuando los músculos de las vías
respiratorias superiores on incapaces de contribuir a la inspiración del
aire y se cierran como consecuencia de una pérdida de tono durante el
sueño o por efecto de una obstrucción anatómica (amígdalas, bocio,
desviación del tabique nasal).
El perfll y los síntomas
El retrato. varón, en la cincuentena, obeso, cuello corto, con
papada, mandíbula pequeña, roncador habitual y con sueño durante el
día. También, aunque más raros, se dan casos de mujeres o varones
jóvenes que no están gordos.
Síntomas que se detecta el paciente:
.  Somnolencia diurna.
. Ahogos nocturnos.
. Pérdida de capacidad intelectual.
. Dolores de cabeza nocturnos
. lmpotencia sexual.
. Disminución en la capacidad intelectual.
Síntomas que detecta la pareia de cama:
o Ronquido.
. Pausas respiratorias
. Movimientos corporales excesivos.
. Cambios de personalidad 1zs¡.
3 8
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Las exigencias que ha de cumplir la carrocería del coche para
conseguir su objetivo fundamental de proteger a sus ocupantes en caso
de colisión es que el esqueleto del coche, debe ser seguro, resistente y
aerodinámico.
La carrocería de un coche debe reunir dos características
esenciales: ser deformable, para ser capaz de absorber la energía que se
libera en un accidente; y rígida, para proteger a sus ocupantes. Los
coches modernos están diseñados para que se "abollen" al máximo,
absorbiendo la mayor cantidad posible de energía.
Si una estructura es demasiado blanda es peligrosa para los
ocupantes porque supone que el habitáculo de los pasajeros no se
mantendrá intacto y sus ocupantes resultarán heridos, otra
exclusivamente rígida también lo es, porque si bien el habitáculo
conserya su forma, los ocupantes se ven sometidos a fuerzas muy
elevadas en caso de colisión.
El elemento de seguridad pasiva más importante es la carrocería.
La influencia del estado del vehículo en los accidentes es del 15%,
según una encuesta realizada entre casi 400 jefes de taller en Cataluña.
Estos consideran que se espera demasiado para realizar las revisiones
(70)
El cinturón o los airbag sólo sirven si ésta ha cumplido bien su
misión (60). El cinturón es el elemento de seguridad que más vidas ha
salvado en accidentes de tráfico desde que se implantó en 1959
(crático t). Los expertos aseguran que su uso disminuye entre un 40 y un
50% el riesgo de perder la vida en un accidente (62). Del estudio se
desprende que tanto hombres como mujeres adoptan más medidas de
seguridad en carretera que en ciudad Ot).
POR OUÉ NO USAN EL CINTURÓN
Razón Zona urbana Carretera
Cond.  A .d . A.tr Cond. A.d. A.tr .
Acaba de quitárselo 1.028 145




Se le olvidó 1 .301 413 72 312 1 0 8 1 1 5
3 9
-
Cuidados inmediatos de enfermería en los traumatismos craneoencefálicos.
Paradas frecuentes 2.203 306 28 187 27
No sirve para nada 382 70
Le oprime
Limita movimientos 262 24







Otras 1.066 270 1 5 0 40 363
Totalmotivos 8.844 1.823 503 1.582 407 858
Gráfico 1 (71)
En el caso de los conductores, los impactos frontales o posteriores
deben analizarse en relación con la uti l ización o no del cinturón de
seguridad, en segunda instancia la frecuencia del trauma cráneo-
encefálico por golpes contra el parabrisas o el marco alrededor de éste
son suficientemente conocidas, un detalle adicional es el cuidado para
retirar cuerpos extraños tipo vidrios frecuentemente incluidos en la piel de
la cara, las cavidades o los ojos de las víctimas.
La lesión en la columna cervical como consecuencia del efecto de
aceleración-desaceleración, sobre todo cuando el respaldo para la parte
posterior de la cabeza no se ha usado (situación usual en nuestro
medio), dada la antigüedad de buena parte del parque automotor y la
ignorancia de los conductores obligan a la inmovil ización cervical con un
collarín fijo de manera rutinaria hasta que se verifique que no existen
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Las luxaciones en rodil las y luxación posterior del acetábulo cuando la
pelvis impacta la cabeza del fémur, también se presentan con alguna
frecuencia en los choques a gran velocidad y deben siempre tenerse en
cuenta. No debe olvidarse el efecto de compresión de órganos,
frecuentemente asociado con neumotórax y ruptura del diafragma. Las
lesiones por desaceleración incluyen además el desgarro de pedículos
renales, aorta. etc.
El uso inadecuado del cinturón de seguridad puede ocasionar
lesiones en algunos puntos de nuestro cuerpo, principalmente la columna
lumbar, la región cervical, la clavícula, etc.; de ninguna forma estas
lesiones deben provocar consecuencias equivocadas obre la utilidad del
uso del cinturón, pues posiblemente n estos casos habrían sido víctimas
fatales, de no haber l levado cinturón.
La mujer gestante tiene el mismo riesgo de sufrir lesiones por
accidente que cualquier ocupante del vehículo, las consecuencias e
traducen en daños tanto en ella como en el feto.
Muchos trabajos de investigación actuales enfatizan la
importancia del uso correcto del cinturón de seguridad para la reducción
de lesiones por accidente de tráfico en las embarazadas y sus hijos. Para
usarlo adecuadamente la forma correcta es colocar la banda pélvica
sobre los muslos, a la altura de las ingles y banda superior entre los
senos.
Las consecuencias negativas de su utilización incorrecta son:
desprendimiento de placenta, rotura de útero, amenaza de aborto, mayor
riesgo de expulsión o eyección con fallecimiento de la madre o el feto
(60). Todos los niños hasta los 12 años de edad deben viajar en el asiento
trasero con una sujeción apropiada. En la actualidad se está
homologando una sil la apropiada para el grupo de edad de su hijo.
Util izar sólo cinturones de seguridad en lugar de las sil las o elevadores
infanti les de seguridad apropiados puede dar lugar a lesiones graves o
fatales. Un niño nunca debe viajar sentado en el regazo de un pasajero o
del conductor, ya sea en el asiento delantero o trasero.
Los airbag han sido diseñados como complemento del cinturón de
seguridad: empiezan a actuar cuando el cinturón ve sobrepasada su
capacidad para retener el cuerpo. Asimismo /os reposacabezas on un
sistema de seguridad. Limitan el movimiento del cuello durante una
colisión para reducir las lesiones en las vértebras cervicales (oz).
No se conoce sistemáticamente si en los casos por accidentes de
tráfico el conductor o el ocupante del vehículo llevaba el cinturón de
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vehículo de dos ruedas o su acompañante usaron el casco (27). La
comb¡nación de airbag y cinturón evitaría, en caso de colisión, que se
produzcan lesiones graves en la cabeza en un 75o/o de las ocasiones,
según informa AESLEME tsol
La vista es el sistema sensorial más importante para el conductor.
El 90% de la información que necesitamos para conducir nos l lega,
precisamente a través de los ojos. Poner los medios para que la agudeza
visual y el campo visual o la adaptación a la oscuridad sean los mejores
posibles nos permitirá conducir con garantías y no con riesgos añadidos.
Un sujeto con una capacidad visual del 100% con iluminación
diurna la verá reducida a un 7Ao/o durante la noche en una calle bien
iluminada. Durante la noche el ojo pierde el 20o/o de la información que
debería recibir. A esto, sumar la influencia de la edad: por provocar la
misma sensación luminosa (63). Hay que tener en cuenta que la
reducción del campo visual comienza desde velocidades muy bajas. De
hecho, si la visión binocular de una persona normal abarca 180 grados,
a una velocidad tan baja como 35 km/h ya se ha reducido, o
"estrechado", a los 105 grados; a 65 km/h únicamente tiene visión de 70
grados; a 100 km/h solamente se alcanzan 46 grados; y a 14O km/h sólo
30 grados.
Por tanto, iríamos perdiendo "detalles" tan importantes para una
correcta conducción, como son las señales de tráfico, posibles peatones
que vayan circulando, objetos que estén en el arcén y en algún caso,
hasta los propios vehículos que circulen en sentido contrario.
Durante el crepúsculo y la noche, el riesgo de sufrir un accidente
es casi tres veces mayor a pesar de la menor densidad circulatoria. Algo
menos del 40% del total de accidentes con víctimas, t iene lugar durante
la noche y el crepúsculo, pero origina más del 50% de los muertos. Y es
que durante la noche se producen una serie de l imitaciones fisiológicas
como la dilatación de las pupilas, la disminución de la agudeza y del
campo visual, peor apreciación de los obstáculos, el relieve y la
percepción del movimiento y se perturba el sentido cromático (73). Luis
Carandell: "el viaje no es ver, sino mirar, no es oír, sino escuchar; no es
pasar, sino considerad' 1ss¡.
Otros elementos físicos que reducen la visibil idad son: la l luvia,
la nieve, la niebla y otras situaciones derivadas de la contaminación,
creando una iluminación parásita que dificulta la clara visualización de los
objetos (7q. La l luvia es el fenómeno meteorológico más frecuente en
42
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España, es la causa de uno de cada cuatro accidentes ocurridos durante
los periodos de mal t iempo (68). Por todo ello, nos remitimos a unos
consejos importantes.
1. Atención a los zapatos o botines demasiado voluminosos,
que impiden un buen tacto sobre los pedales.
2. Es necesario optimizar el estado físico v psíquico para
meiorar la respuesta l volante.
3. No conviene iniciar el viaie hasta que la calefacción ha
desempeñado su función y el parabrisas esté l impio.
4. Si se sobrecalienta el ambiente interior durante el viaie,
puede orioinar mareos.
5. Al empeorar la adherencia, se debe aumentar la distancia
de frenada v disminuir la velocidad e paso por curva.
6. Si estacionamos por la noche debaio de un árbol, absorberá
la humedad v el parabrisas estará transparente por la
l l
manana.
Lleve el depósito de combustible l leno ante posibles atascos
por el mal t iempo: así dispondremos de calefacción durante
horas.
Con temperaturas baio cero, no deiar por la noche el freno
de mano puesto: podría quedarse inmovil izado por el hielo.
Hav que preveer la necesidad real de las cadenas v
anticiparse para buscar un buen luqar para ponerlas.
Si l lueve muv intensamente v la visibil idad v se resiente, es
aconseiable parar unos minutos en un luoar sequro.
Cuando meiora la visibil idad, hav que apaoar las luces de
niebla pues molestan a los que circulan detrás 1oz¡.
La velocidad "señala" el peligro. La velocidad excesiva,
asociada a curvas, visibil idad reducida y baja adherencia, principalmente
influye sobre el incremento de la accidentalidad y en la gravedad de las
consecuencias, según un estudio del Instituto Universitario de
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El circular deprisa está directamente relacionado con la
disminución de adherencia. La importancia de la velocidad en las curvas
reside en su incidencia sobre el comportamiento direccional del vehículo,
que puede llegar a ser inestable a velocidades crít icas e4).
Consideramos muy acertada la frase siguiente "Mejor que llegar en hora
es... l lega/'. También debemos ser conscientes que si duplicamos la
velocidad, la distancia de frenado se cuadriplica 1ss¡.
A mayor velocidad de impacto, mayor probabil idad de sufrir
lesiones graves o mortales. La gravedad de los accidentes con velocidad
inadecuada es un 45% superior g+¡. Chocar con un vehículo a una
velocidad cualquiera contra un objeto rigido puede "traducirse" ala caída
de ese vehículo desde una determinada ltura loa¡.
A medida que aumenta la experiencia y la persona se siente más
segura, es más proclive al accidente (60).
La Ley de Seguridad Vial y el Reglamento General de Circulación
(RGC) establece de forma taxativa que los vehículos en servicio de
urgencia podrán circular por encima de los límites de velocidad
establecidos y estarán exentos de cumplir otras normas o señales.
No obstante, el Reglamento General de Circulación, en su artículo
67, deja bien claro que los conductores de dichos vehículos "cuidarán de
no vulnerar la prioridad de paso en intersecciones o señales de semáforo
sin antes adoptar extremadas precauciones". Según se desprende del
artículo 112 del citado Reglamento, por vehículos en servicio de urgencia
se entienden los de policía, extinción de incendios, protección civil y
salvamento y asistencia sanitaria. Tales vehículos deberán advertir su
presencia mediante la uti l ización de señales luminosas y acústicas 1oa¡.
La ingesta de bebidas alcohólicas
La mitad de los jóvenes que mueren en accidente de tráfico
conducía bajo los efectos del alcohol (zt). El uso del alcohol previamente
al traumatismo craneoencefálico es el factor predisponerte más citado ya
que agrava la severidad inicial del coma y el diagnóstico correcto se
retrasa con frecuencia por las dificultades de comunicación del paciente,
llevando a erróneas clasificaciones en cuanto al pronóstico; 43% en
Europa y un 50,7o/o en nuestro país ha conducido en algún momento bajo
los efectos del alcohol loo¡.
España ocupa el tercer lugar entre los países productores de
bebidas alcohólicas. En un estudio realizado en Vitoria por ALONSO
(1979), el1oo/o de conductores vitorianos bebe más de 1 l itro de vino o su
equivalente al  día.
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La tendencia a beber de forma exces¡va y el abuso de sustancias
es mayor en el grupo de varones. Al menos 9 de cada 10 accidentes de
tráfico involucran al conductor ebrio.
La distribución cronológica de los traumatismos encefálicos tiene
que ver con los patrones de actividad y de ocio habituales de la
población.
En relación a la hora del día, se observa una mayor incidencia
entre las 12 horas y la media noche. Los meses del año de mayor
incidencia son los de verano y otoño, siendo más baja en invierno y
primavera" En el estudio de GALBMITH Y COLS (1976), un 62% de las
admisiones que ocurrían en viernes o sábado tenían niveles detectables
de alcohol en sangre, comparando con un 43o/o de los admitidos los
demás días (gt). La mayoría de los conductores fallecidos eran varones
(90,5%), al igual que los peatones (atropellados) que Euponen un 80,2%.
(Figuras 20 V 211









Los accidentes de tráfico tanto con conductores fallecidos como
con peatones atropellados, ocurren mayoritariamente en días festivos/fin
de semana. Considerando fin de semana desde el viemes a las 22h.
hasta las th. del día siguiente festivo. (risuras 22y 2sl
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Distribución por día en que ocurrió el
acc¡dente de tráfico respecto a 1MT casos
(conductores)
En la mayoría de los casos investigados,
conductores como de peatones atropellados,
accidente (más del 80%). El resto recibió
falfeciendo a las pocas horas. (Figuras 2ay z8l
el fallecimiento tanto de
ocurrió en el lugar del
tratamiento hospitalario,
Distribución por día en que ocurr¡ó el
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Distribución por lugar de fallecimiento con
respecto a 288 casos (peatones)
Figura ?5
Entre los conductores fallecidos en accidente de tráfico, el grupo
mayoritario está en el tramo de edad entre 21 y 30 años. Mientras que
en los peatones atropellados, la edad que predomina es superior a los 61
años.
Muchos conductores piensan que el alcohol no tiene por qué ser
incompatible con la conducción Ot). El alcohol disminuye l sentido de la
responsabilidad e la persona y aumenta su imprudencia. Los
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conductores que se hallan bajo influjo alcohólico presentan
comportamientos típicos, tales como la conducción zigzagueante, tomar
las curyas por rectas, salirse del carril de circulación-establecido, y los
adelantamientos peligrosos a velocidades excesivas, puede traducirse n"conducción temeraria" 93¡. Más de la mitad de los jóvenes ha conducido
bajo los efectos del alcohol y la tercera parte, influidos por otras drogas
(31).
La DGT ha realizado un estudio exhaustivo sobre los efectos del
alcohol en la conducción y en qué medida influye en los accidentes
(crárico z)
TASAS DE ALcoHoL EN SANGRE Y EN A|RE EsptRADo (tnrracciones muy
graves) (RlD 228211998, BOE 6-11-98)
446. Como norma general, los conductores de
cualquier vehículo tienen prohibido conducir
con tasas de alcohol superiores a:
0r5 g/L en sangre o
0,25 mgrl en aire espirado
447. tos conductores de vehículos destinados al
transporte de mercancías con masa máxima
autorizada superior a 3.500 kilogramos, tienen
prohibido conducir con tasas de alcohol supe-
riores a:
0,3 g/L en sangre o
0,15 mg/L en aire espirado
Los conductores de vehículos destinados al
transporte de viajeros de más de nueve plazas,
de servicio público de viajeros, destinados al
transporte scolar o de menores, destinados al
transporte de mercancías peligrosas, de servi-
cio de urgencia o de transportes especiales,
tienen prohibido conducir con tasas de alcohol
superiores a:
0,3 g/L en sangre o
0,15 mgll en aire espirado
448. Los conductores de cualquier vehículo, duran-
te los dos años siguientes a la obtención del
primer permiso  licencia de conducción tienen
prohibido conducir con tasas de alcohol
superiores a:
Sólo computa la antigüedad e la l icencia de conducción, cuando
se trate de la conducción de vehículos para los que se suficiente
dicha licencia
0,3 g/L en sangre
0,15 mg/L en aire espirado
Gráfico 2 (DGT)
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Se trata de una medida que está en línea con una tendencia
generalizada en la Unión Europea y que, en algunos países, ha permitido
reducir los accidentes mortales. La reducción de las tasas máximas de
alcoholemia para conducir ha supuesto en otros países la disminución de
los accidentes mortales en un 11o/o.
Juan Carlos González Luque, asegura que el riesgo de sufrir un
accidente asociado al alcohol no depende exclusivamente d  la cantidad
ingerida sino que "los conductores inexpertos y los que beben de manera
esporádica umentan el riesgo de accidente a partir de niveles más bajos
que la población general; además cuando se tiene poca experiencia, no
sólo con el volante sino con los propios efectos del alcohol, faltan
recursos para solucionar cualquier contingencia".
El nivel máximo de alcohol en sangre se alcanza una hora
después de haber tomado la última copa, para ir descendiendo
paulatinamente a un ritmo de 0,2 g/h aproximadamente. La rapidez del
proceso depende de la presencia de alimentos en el estómago, con el
estómago vacío pasa más cantidad de alcohol a la sangre y más
rápidamente. La mujer por su menor peso y por la menor actividad e la
enzima de la mucosa gástrica, alcanza mayores niveles de alcohol en
sangre que el hombre. Cada hora se metaboliza una media de 0,12 gll
(61).
En general, todas las drogas pueden afectar la capacidad para la
conducción debido a los efectos que ejercen sobre el SNC. (Figura 26)
Depresoras del Sistema Nervioso Central. Reducen la
actividad nerviosa. Incluye el alcohol, derivados del opio
(morfina, heroína, codeína, metadona, etc.) e hipnóticos y
tranquilizantes( tratamiento de depresiones, ansiedad o
dificultades en el sueño).
Estimulantes del Sistema Nervioso Central. Incrementan la
actividad nerviosa. Pertenecen al grupo anfetaminas,
"éxtasis".
Cocaína y otras sustancias de uso habitual como té, café y
las colas.
Drogas que modifican la actividad nerviosa (denominadas
psicodilépticas) como lo son los derivados de cáñamo
(marihuana, granja, hachís, aceite, etc.) y el LSD (z¿).
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*lntervalo expresado en g/L de alcohol en sangre. Gráfico 6 (DGT)
En ambos casos el alcohol etílico es el tóxico más detectado. Los
resultados de alcoholemias positivas en varones, conductores y peatones
atropellados suponen aproximadamente un 44Vo, respecto al total de
varones fallecidos, En el caso de las mujeres supone aproximadamente
un 15%.
La tasa de alcoholemia que predomina tanto en conductores
fallecidos como en peatones atropellados es superior a 1,59/L, sin
diferencia de edad ni de sexo, excepto entre los conductores fallecidos
mayores de 61 años en que el nivel de alcohol etílico mayoritariamente
detectado es inferior a 0,3 g/L.
5 1
Cuidados inmediatos de enfermería en los traumatismos craneoencefalicos.
Gomparación de alcoholemias












Año 1998 Año 1999 Año 2000 Año 2001
Figura 27
De los 1447 conductores fallecidos 1387 lo eran de coche o moto,
de ellos 476 superaban la tasa de alcoholemia permitida de 0,59/L.
(34,3o/o). Conductores de camión y autobús, hemos analizado 60 casos y
de ellos I superaban la tasa de alcohol permitida de 0,39/L. (13,3olo).
En un 5,8o/o de los casos de conductores fallecidos (1447), se ha
deteclado la asociación de alcohol con alguna droga yla
psicofármacos/medicamentos. Destaca como principal droga asociada al
afcohof, la cocaína en 39 c€¡sos (2,7o/o), que aparece tanto sola como
unida a otras drogas ylo psicofármacos/medicamentos, seguida de los
casos en que aparece cannabis, que supone 13o/o (20 casos) y de los
derivados de anfetamina, que aparecen en 10 casos (0,60lo).
Entre los casos negativos a alcohol etílico, hay un total de 79
conductores fallecidos, en los que el resultado ha sido positivo a alguna
droga ylo psicofármacos/medicamentos. Entre las drogas aparece en
primer lugar el cannabis en 22 casos (1,5o/o respecto al total de
conductores fallecidos), seguida de la cocaína, gue aparece en 15 casos
(1o/o), ocupando el tercer lugar los derivados de anfetamina en 9 casos
(0,6%).
Entre los psicofármacos/medicamentos detectados en conductores
fallecidos, tanto asociados al alcohol etílico o como consumo único
destaca la presencia de benzodiacepinas en 44 casos (3%). (Figura 2s)
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Comparación del número de conductores
fallecidos en aecidentes de tráfico
investigados. Años 1998-1999-2000 y
2001.





Entre los peatones atropellados, la presencia de drogas detectada
es minoritaria (3% de los 288 casos analizados),
La ley de Adaptación de las normas de circulación a la práctica del
ciclismo, cuyo punto más polémico es la obligatoriedad a pasar controles
de alcoholemia y el uso del casco (02),
El casco, vital en motos y ciclomotores, reduce el riesgo de
muerte en un 5Ao/o (72). Lo más frágil, la mayor parte de las lesiones se
producen en la cabeza 1e4,
Gran parte de los lesionados cerebrales que se producen en
nuestro país se deben a accidentes de tráfico. Un 35% ha sido víctimas
de accidentes de moto, solo un 15% menos que los causados por los
siniestros en los que se ven involucrados automóviles.
Algunos motoristas e dejan las ideas en la cuneta sólo porque se
les olvida el casco, les agobia o les da calor, o porque, cuando llegan a
su destino no saben qué hacer con él o no se lo ponen porque "van ahí al
lado" (71).
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Fígura g,l. Po{r,¡erte$ sn actidents d* ffi*tü y cicl+mator.
En contra de lo que pudiera parecer, según un rec¡ente studio de
la Dirección General de Tráfico, la mayoría de los motoristas, cerca del
93o/o, sin duda cifras muy superiores a sólo hace unos años, lleva puesto
el casco cuando circula por carretera. El cumplimiento masivo de esta
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norma de seguridad justif icaría, al menos en parte, el importante
descenso en la mortalidad e jóvenes experimentado en los últ imos años
en España go).
Es difícil aun en los países desarrollados hacer frente a esta
situación mediante planes nacionales, dado que carecemos de
información suficiente sobre aspectos básicos como ¿dónde? Y ¿cómo?
se producen los accidentes ¿con qué? frecuencia y gravedad, y otras
interrogantes que a pesar de los esfuerzos realizados en grandes centros
no se pueden solucionar lzz¡.
Accidentes laborales de tráfico. Este tipo de siniestros está
aumentando, especialmente en el trayecto de casa al trabajo. En 2000,
causaron casi la mitad de las muertes. Casi la mitad de los trabajadores
muertos fallecieron en siniestros relacionados con la conducción.
En 1999 más de 750 personas perdieron la vida en accidentes
laborales de tráfico. Seis de cada diez murieron en el itinerario de su
casa al trabajo y los cuatro restantes, en percances ocurridos dentro de
la jornada laboral. Casi la mitad de los 1.572 trabajadores fallecidos en
accidente laboral en el año 2000 murió cuando se desplazaba  pie como
peatón o mientras conducía un vehículo. Y en el año 2OO3 se produjeron
múltiples accidentes que originaron 1.033 muertos y 986.004 heridos
(DGr).
Especialmente preocupantes son los percances que se producen
"in it inere", es decir, en el trayecto de ida y vuelta del domicil io al centro
de trabajo y que suponen uno de cada tres muertos en accidente laboral.
Para rebajarlas, muchas empresas organizan cursos de formación en
seguridad vial para sus empleados, sean o no profesionales del volante.
Luis Montoro, catredrático de Seguridad Vial y director de INTRAS,
asegura que las distancias cada vez mayores desde las zonas
residenciales hasta los polígonos industriales on una de las causas que
determinan esta situación (oo).
A pesar de la puesta en marcha de métodos preventivos, los
traumas craneales por accidente del trabajo aumentan día a día, de
forma que el 30 o/o de los pacientes atendidos en el servicio de urgencia
de un servicio hospitalario corresponden a traumáticos craneales.
Creemos que la actual diversificación de los tipos de trabajo hace inútil la
diferenciación entre los traumas craneales de origen laboral y los de otras
et io logías 1re¡
No basta con extremar la prudencia y poner los cinco sentidos en
el largo viaje al lugar de vacaciones si luego el conductor se relaja y
descuida las más elementales normas de seguridad 1o+¡.
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Todos estos esfuerzos deberían estar dirigidos a educar
correctamente a la población sobre efectos devastadores tanto en el
ámbito personal como familiar y social. El mejor tratamiento de los
traumatismos craneoencefálicos consiste en evitar que se produzcan y
ello puede conseguirse n gran med¡da mejorando la educación vial y el
estado de las carreteras.
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¡Cuidado con las vacaciones!, miles de personas sufrirán algún
accidente en la carretera cuando vayan de camino para disfrutar de su
descanso o bien cuando regresen del mismo pensando que lo peor eS la
vuelta al trabajo.
El70o/o de las personas uti l iza el coche para sus desplazamientos.
Más de la mitad de los españoles prefiere la playa para sus días de
descanso La mayoría uti l iza el vehículo privado para sus
desplazamientos veraniegos. De las averías que sufren los vehículos en
estas fechas, el mayor número corresponde a fallos en el sistema
eléctrico (zt).
En los meses de julio y agosto aumentan los desplazamientos y,
con ellos, los accidentes y su gravedad. Si en el conjunto del año se
registra una media diaria de diez accidentes mortales con 11 fallecidos,
en verano la cifra se eleva a 12 y 15 víctimas.
Distribución en el tiempo de las causas de muerte por
traumatismos múltiples e intensos (11). (Figura 3l)
Un primer pico, en el que se acumulan las muertes que
ocurren dentro de un período de segundos o minutos de
producidos los impactos traumático en el mismo escenario del
accidente. 50% de las muertes.
Las lesiones, causadas por una
combinación de acciones de
aceleraciónldesacelaración con cizallamiento y
acciones de compresión aguda, afectan el
sistema nervioso central (desgarros del
cerebro, del tronco encefálico y de la médula
espinal proximal) y el sistema cardiovascular
(desgarrros del corazón, de la aorta y de otros
grandes vasos).
Un segundo pico incluye las muertes que se producen dentro
de las primeras dos horas d ocurrido el accidente. 30% de las
muertes
Las lesiones suelen afectar el sistema
nervioso central (hematomas intracerebrales,
subdurales y extracelulares), el sistema
respiratorio (hemoneumotórax como expresión
de desgarros broncopulmonares), el contenido
de la cavidad abdominal (desgarros y roturas
del bazo y del hígado) y el sistema locomotor
(fracturas de la pelvis con hemorragia masiva
e inestabilidad hemodinámica).
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El tercer pico de la curya corresponde a la mortalidad
producida dentro de días o semanas después de ocunido el
traumatismo accidental. 2$o/o de las mucrtes.
Las causas -en la sepsis y el fracaso
multisistémico. Este es el modelo
correspondiente a la secuencia traumatismo
acci dental/sepsi lf racaso multisistémico,
dentro de la respuesta biológica  la agresión.
Eqc E NAR|O pF rAltEq lM I ENlg EUI.Q$ TRAUMATISMOS
sL 50% muerteE ESCENARIO DEL ACCIDENTE
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
SISTEMA CARDIOVASCULAR
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Aunque en los últ imos años hemos asistido a una disminución del
número de traumatismos craneoencefálicos en nuestro país debido al
uso del cinturón de seguridad, uti l ización de cascos, leyes sobre el
alcohol, límites de velocidad y mejora de coches y carreteras.
Esta entidad persiste como un problema sanitario grave, dada su
alta incidencia en personas jóvenes y las terribles secuelas que origina
(31,43). El director general de Tráfico, Carlos Muñoz-Repiso señaló que la
mortalidad en las carreteras españolas ha descendido un 3,7o/o 1l+¡.
Descenso esperanzador que comenzó con la entrada en vigor de la Ley
de Seguridad Vial g+¡.
Los accidentes de tráfico como vemos, suponen una importante
causa de morbilidad física y psíquica provocándose stos es un 80-90%
por fallo humano, fatiga, distracción, o circunstancias psicofísicas
adversas (gt).
Cerca de medio bil lón de pesetas sería necesario para que la
conservación de nuestras carreteras estuviera a un nivel óptimo, según
un estudio de la Asociación Española de la Carretera. Aunque la
situación de los firmes ha mejorado, casi el 90% de esa cantidad debería
dedicarse a su mantenimiento (oo).
La eficacia de la inversión en la eliminación de "puntos negros" es
muy alta: evitar un accidente cuesta de 10 millones de pesetas. Un
"punto negro" es un lugar donde han ocurrido más de cierto número de
accidentes en un tiempo determinado 1oa¡.
Otras causas son:
Las agresiones, explican el 7 al 4oo/o del total de los
traumatismos craneoencefálicos.
Las lesiones relacionadas con actividades recreativas suponen
del3 al 14%.
Los deportes de contacto especialmente boxeo e hípica, jockey
y rugby, son los más frecuentemente implicados.
Los deportes organizados; ciclismo, patinaje, acontecen en un
10%. El aspecto insidioso de algunos deportes es que pueden
causar traumatismos craneoencefálicos repetidos con efectos
acumulativos (31).
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La práctica deportiva a nivel aficionado ha experimentado
en los últ imos tiempos un importante auge. De forma paralela
ha aumentado el número de lesiones traumáticas y por
sobrecarga del aparato locomotor, así como todos los
problemas de salud relacionados con la actividad deportiva. El
enfoque diagnóstico y terapéutico de estas lesiones es
primordial en la práctica clínica habitual de los profesionales de
la salud.
Un hecho preocupante en muchos países es la carencia de
información sobre algunos aspectos epidemiológicos del traumatismo
craneoencefálico que son admitidos internacionalmente como
fundamentales para la planificación de programas para disminuir su
grave impacto en morbil idad, asistencia sanitaria y costo económico (27).
El desarrollo tecnológico en los diversos ámbitos ha supuesto un
notable incremento de los riesgos de los traumatismos craneales. Estos
riesgos tan elevados están relacionados con el desarrollo industrial, la
construcción o el tráfico desorbitado de nuestras ciudades y carreteras
e7).Y aquellos sujetos que sobreviven a lesiones cefálicas lo hacen con
diferentes niveles de déficit residual, aunque no existen estudios a largo
plazo que muestren la esperanza de vida tras una lesión cefálica
moderada o grave (3).
Es importante tener en cuenta que las secuelas del traumatismo
craneoencefálico pueden generar dificultades en diversas áreas del
funcionamiento individual, incluyendo trabajo, actividades escolares,
familiares, interpersonales y vacacionales. Los traumatismos
craneoencefálicos originan con frecuencia incapacidades severas y
secuelas neurológicas y psíquicas permanentes e,B).
Esta posibil idad se acentúa si se hace un diagnóstico tardío y un
tratamiento inadecuado (a).
En relación al pronóstico, BROOKS Y COLS (1986), entrevistando
a familiares cercanos de 42 lraumatizados craneoencefálicos everos
cerrados, encuentran déficits severos a los 5 años de la lesión. Aunque
predominaban los de tipo psicológico y conductual, eran frecuentes
déficits f isicos menores. THOMSEN (1974), en un estudio de 10 a 15
años de seguimiento, encuentra lta incidencia de divorcios, dependencia
y secuelas psicológicas, incluyendo cambios de personalidad y disturbios
emocionales (gt).
Las alteraciones neuropsicológicas que se presentan en los
traumatismos craneoencefálicos pueden ser muy variadas y dependen de
factores relacionados con la gravedad de la lesión, el t ipo de daño
cerebral, la localización y la extensión de las zonas afectadas, las
consecuencias fisiopatológicas, y de otros factores relacionados con el
propio individuo como la edad, el nivel de escolaridad y de otros factores
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relacionados con el propio individuo como la edad, el nivel de escolaridad
y la personalidad premórbida (40).
La morbil idad y las secuelas también son muy frecuentes e
importantes por su trascendencia sociofamiliar, laboral y económico. Esta
morbil idad adquiere además un enorme significado en las secuelas
físicas y psicológicas, por lo tanto en la dignidad de la persona enferma
(27).
Los accidentes de transito representan en la actualidad un grave
problema de salud pública, producen en el mundo más de trescientas mil
muertes por año, la enfermedad, discapacidad y muerte que ocasionan
genera una enorme carga económica y social, dado que afectan
predominantemente a la población joven; según el reporte del instituto de
medicina legal, en 1994 se practicaron 6.989 necropsias por esta causa,
de las cuales el 43o/o correspondieron al grupo entre 15 y 34 años, la tasa
nacional es de 40 por 100.000 habitantes y el 53% de los casos ocurre
en peatones. Aunque la asociación con alcohol no está suficientemente
categorizada se calcula que un porcentaje alto de las víctimas presenta
alcoholemias elevadas.
Los aspectos económicos y legales de los traumatismos
craneoencefálicos como consecuencia de accidentes de tráfico son de
especial importancia para los pacientes, sus familias, y las compañías
aseguradoras. Se propone un sistema que tenga en cuenta la
rehabil itación integral, multidisciplinar, y especializada que tenga como
objetivo la máxima independencia física y psicológica de los pacientes,
más que un proceso legal centrado casi exclusivamente en la
indemnización económica.
Son pocos los estudios sobre el impacto económico que esta
enfermedad acarrea; en 1980 el costo en los EE.UU fue de cuatro
millones de dólares; en 1984 aumentaron entre nueve y doce mil
quinientos millones de dólares, esto no es de extrañar y que en ese País
cada año se diagnostican dos millones de traumatismos
craneoencefálicos en el servicio de urgencias 1zz¡.
El coste global de los accidentes de tráfico supone el 1 el 2o/o del
PfB. Para la población total de EEUU en 1980, los costes del
traumatismo craneoencefálico se han disparado, estimándose en 3.9
bil lones de dólares, suponiendo los gastos médicos un tercio y el coste
social, tales como el pago por incapacidad y pérdidas de producción los
otros dos tercios. Es posible que estas cifras estén por debajo de lo real.
Lo más desesperante de los accidentes de tráfico es que en su inmensa
mayoría son evitables, al menos teóricamente (31).
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Se consideran factores pronósticos en caso de TCE: edad,
imágenes de la TAC, puntuación en la GCS, reactividad pupilar y la
presencia o ausencia de hipotensión ei). Y factores de riesgo: juventud
(15-24 años), consumo excesivo de alcohol y de otras drogas,
conducción temeraria, no emplear los medios de protección obligatorios
(casco para los motoristas y cinturón de seguridad para los
automovil istas), enfermedades convulsivas, nivel socioeconómico bajo
(43,51). Así mismo, algunos autores refieren que la intensidad del
accidente tiene mucho que ver con un gen determinado 1az¡.
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Etiopatogenia
Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) son
procesos patológicos producidos por fuer¿as mecánicas externas que
actúan sobre el encéfalo y sus cubiertas (sa), son las enfermedades
agudas del encéfalo (cerebro, cerebelo y tronco cerebral) que ocurren por
el efecto de un choque violento entre aquel (el encéfalo) y un agente
externo a través del cráneo 1+s¡.
En los accidentes de tráfico, si el choque es frontal, la parte más
lesionada es la cabeza por golpe con el cristal de parabrisas y del tórax
con el volante (se puede evitar con el cinturón de seguridad y el casco).
También es importante l sitio que se ocupe dentro del vehículo siendo
más peligrosos los delanteros, y el más peligroso de todos (según
estadísticas) es el que va sentado al lado del conductor.
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Creemos que la actual diversif icación de los tipos de trabajo hace
inúti l la diferenciación entre los traumas craneales de origen laboral y los
de otras etiologías.
El mecanismo por el cual se sufre el traumatismo craneoencefálico
y la edad pueden determinar el t ipo de lesión cerebral, que varía según
ésta; los pacientes menores de 30 años, al lesionarse en accidentes
automovil iarios tienen mayor tendencia a presentar un cuadro de daño
difuso, mientras que los pacientes mayores de 60 años lesionados en
caídas, tienen mayor tendencia a presentar hematomas. Estos pacientes
son muy susceptibles a la hipoxia, por pérdida de la autorregulación del
flujo sanguíneo cerebral y vasoespasmo focal.
Cuando hay un impacto mecánico sobre las estructuras del
encéfalo, se provoca una lesión del tejido nervioso mediante dos
mecanismos estrechamente relacionados:
Lesión primaria
Responsable de todas las lesiones nerviosas y vasculares que
aparecen nada más ocurrir la agresión mecánica.
El impacto puede ser de dos tipos:
a. Estático: por ejemplo una pedrada. La importancia viene dada
por la masa y la velocidad del objeto que colisiona. Este tipo de
impacto es responsable de fracturas de cráneo y hematomas
extra y subdurales.
b. Dinámico: por ejemplo, un accidente de tráfico. Es el modelo de
impacto más frecuente y grave. Este tipo de impacto es el que
suele provocar degeneración de los axones (cil indroeje de la
célula nerviosa) responsable del coma postraumático, las
contusiones, laceraciones y hematomas intracraneales.
En el modelo dinámico tenemos:
Energía absorbida por el cuero cabelludo y el cráneo:
sufre deformación y/o fracturas.
El impacto origina dos efectos mecánicos sobre el
cerebro:
Movimiento de traslación: se desplaza la
encefálica y otras estructuras del cráneo
cambios en la Presión Intracraneal (PlC).
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Lesión secundaria
Son las lesiones cerebrales provocadas por las agresiones que
aparecen en los minutos, horas e incluso en los primeros días después
del traumatismo.
Estas agresiones pueden ser de:
Origen sistémico
', Bajada de la tensión arterial (hipotensión) Es la causa más
frecuente y de mayor repercusión en el pronóstico de TCE.
Aunque sea por breve periodo de tiempo, afecta negativamente
al resultado, pasando la mortalidad el 27% al50%.
complicación frecuente que se asocia a un aumento de la




'/ Aumento de la temperatura corporal (hipertermia)
P Etc.
Según Stone, (ts) las causas sistémicas de lesión cerebral son la
hipercapnia, la hipoxia, la hipotensión, la anemia, el desequil ibrio
electrolít ico, la hipertermia, la coagulación intravascular diseminada y la
liberación de catecolaminas.
Origen intracraneal
intracraneal). la hipertensión endocraneal es la complicación
más frecuente y la que más afecta de forma adversa el
pronóstico del TCE.'z 
Convulsiones.
"/ Edema cerebral (inflamación o acumulación excesiva de
l íquido)
'r Acumulación de sangre (Hiperemia).
'r Hematoma cerebral tardío.
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El aumento de presión puede comprimir las arterias cerebrales
produciendo una disminución del aporte sanguíneo (isquemia cerebral).
La isquemia, bien por aumento de la presión intracranear como por
descenso de la presión arterial, se considera la lesión secundaria de
origen intracraneal más grave.
cAuSAS REFERENTES A 1997
Atrapamiento, vuelco de
máquinas y vehículos
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"Las /esiones de la cabeza que
afectan al cerebro, son difíciles de
diferenciar, engañosas en su curso y la
mayoría de ellas, fatales porsus resultados"
GUTHRIE
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Clasificación de las lesiones en los TCE
1. Lesiones de cuero cabelludo
Contusión. Lesión de los tejidos del cuero cabelludo
con posible efusión de sangre dentro del espacio
subcutáneo y rotura de la piel.
Abrasión: Ulceración de la capa superficial de la piel
del cuero cabelludo.
Laceración. Desgarro en los tejidos del cuero
cabelludo, que tienden a sangrar profusamente.
2. Lesiones óseas: Fracturas
De la bóveda craneal.
De la base del cráneo.
3. Lesiones del parénquima cerebral
a. Lesiones difusas
a.1.  Conmoción cerebral .
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b. Lesiones focales
b.t .  Hematoma epidural .
b.z.  Hematoma subdural .
- Agudo
- Crónico






b.t.  Síndrome postraumático.
b.z. Epilepsia postraumática
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1. LESIONES DE CUERO CABELLUDO
En cuero cabelludo se pueden producir contusiones, abrasiones o
laceraciones como resultado del impacto recibido, con pérdida de sangre
por rotura de los innumerables vasos que contiene.
Es importante n este tipo de lesiones, obseryar la existencia de
cuerpos extraños (cristales, t ierra, etc.), así como valorar el estado que
presenta la herida.
Desde el punto de vista anatómico, se distinguen las lesiones del
cuero cabelludo, que pueden ser de poca extensión y bien l imitadas, o
extensas, en cuyo caso pueden dar lugar a una pérdida sanguínea grave,
especialmente en los niños, cuando existe sección de una arteria
importante de la cabeza. También puede haber lesiones contusas
extensas o zonas óseas que quedan al descubierto, en cuyo caso el
cierre adecuado puede resultar muy difíci l.
Cuando la lesión del cuero cabelludo se acompaña de lesiones
subyacentes, éstas no Se encuentran ecesariamente al mismo nivel que
aquélla. A veces una pequeña lesión del cuero cabelludo, aparentemente
limitada, puede acompañarse de lesiones profundas extensas, sobre todo
en el caso de lesiones por objetos punzantes.
Las lesiones cutáneas aisladas requieren una exploración
cuidadosa, a ser posible bajo anestesia general, y una buena
hemostasia, para asegurarse de que realmente se trata de una lesión
limitada al cuero cabelludo. Una vez determinado este punto, se procede
a la l impieza de la herida y se sutura con material no reabsorbible. Si, a
pesar de la aplicación de los puntos directos, la herida sigue sangrando,
se aplica un vendaje elástico del t ipo del casco durante 24 horas. Los
puntos se retiran a los 7 días. Naturalmente, como en cualquier caso de
herida, se impone la profi laxis antitetánica si hay lugar.
En los casos de pérdida de sustancia aislada del cuero cabelludo,
se puede aplicar un injerto inmediatamente después de la l impieza y
descontaminación de la herida, o puede colocarse un vendaje graso sin
antibióticos, del t ipo de tul graso corriente. En 15 días se produce un
"relleno" considerable de la lesión por epidermización y contracción de
los bordes de la herida, por lo que la elección del injerto inmediato y la
epidermización marginal debajo del vendaje se basará en la extensión de
la pérdida de sustancia. Generalmente la superficie cicatricial alopécica
es mucho menor que en caso de injerto inmediato.
Posteriormente se puede recubrir con un colgajo pediculado de
cuero cabelludo, para que la cicatriz quede disimulada cuando el
paciente esté peinado normalmente.
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En los casos de desprendimiento total del cuero cabelludo, no
resulta úti l suturar inmediatamente de nuevo la "cabellera" directamente
sobre la superficie cruenta, ya que generalmente no prende y se necrosa,
dando lugar a supuración. Resulta más fácil y efieaz colocar unos injertos
de piel, aunque el accidentado tendrá que llevar peluca durante el resto
de su vida.
Entre las heridas asociadas a una lesión ósea, se distinguen dos
tipos: las heridas en que la piel puede ser suturada sin dif icultad, y las
heridas en que existe además pérdida de sustancia cutánea.
En los casos de herida con fractura, hay que reducir la fractura,
proceder a la hemostasia, asegurarse de la hermeticidad meníngea y
aplicar una sutura particularmente cuidadosa. En los casos de pérdida de
sustancia con fractura, puede intentarse el cierre con ayuda de un colgajo
oclusivo desplazado desde otra zona del cuero cabelludo. Si esto no es
posible, puede colocarse un injerto directamente sobre la meninge para
asegurar el cierre, o se puede aplicar una placa de mersilén una vez se
haya detenido la salida de líquido cefalorraquídeo.
2. LESIONES ÓSEAS: FRACTURAS
En el cráneo se puede producir una fractura de cualquiera de sus
huesos, por la acción de un golpe directo sobre el hueso, pudiendo ser
las fracturas abiertas o cerradas según exista o no desgarro de la
duramadre.
La presencia de una fractura informa, indirecta y
aproximadamente, sobre la intensidad el traumatismo, aunque no
siempre guarda relación con la gravedad de las lesiones cerebrales
primarias.
Los tipos más frecuentes de fractura son las fracturas lineales,
conminutas y con hundimiento. Y se pueden clasificar según su
localización en las fracturas de la base (de fosa anterior, media o
posterior), y de la bóveda craneal.
Alrededor del 7O-8Oo/o de todas las fracturas del cráneo, son
lineales. Las fracturas lineales de la bóveda no producen síntomas por sí
mismas, pero indican un riesgo elevado de hemorragia epidural o
subdural aguda. Las fracturas conminutas o con hundimiento casi
siempre asientan sobre los focos de contusión o laceración cerebral. Las
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fracturas de la base del cráneo se extienden con frecuencia hacia el
hueso temporal. Apareeen en éstas unos signos típicos como:
Hematoma periorbitario bilateraf Se localizala equimosis en
los bordes de la órbita ocular (ojos de mapache o hematoma en antifaz),
indicando un sangrado desde atrás,
Hemorragia subnnjuntival: Se aprecia una hemorragia en
los bordes posteriores de la esclerótica.
Equimosis sobre la mastoides; Puede no llegar a aparecer
hasta las 2448 horas de haberse producido el traumatismo, y se conoce
como el signo de Battle.
Alteraciones de pares craneales: Siendo las
manifestaciones más frecuentes: Anosmia por sección de las fibras
olfatorias en la lámina cribosa, parálisis del nervio motor ocular externo,
parálisis facial e hipoacusmia por lesión de la cóclea o los laberintos.
Salida de LCR o sangre por cualquier orificio craneal: (oído,
nariz, etc.). En ocasiones pueden salir ambos a la vez y se debe
confirmar la presencia de LCR mediante una tira reactiva.
Las principales complicaciones inmediatas que pueden aparecer
en este tipo de lesiones son el aumento de la PlC, como consecuencia
del edema que pueda formarse e infección cerebral provocada a través
del LCR que se filtra al oído y la nariz.
Las lesiones óseas pueden afectar la bóveda craneana, el hueso
occipital y la base" Una fractura temporal mínima puede dar lugar a un
desgarro de la arteria meníngea media y un hematoma extradural muy
breve; en cambio, una ruptura de la bóveda, siempre muy impresionante,
asociada a una lesión encefálica, permite cierta posibilidad e expansión
al cerebro, y las consecuencias pueden ser menos graves que cuando la
bóveda craneana queda indemne,
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En los casos de fractura bilateral, ésta puede acompañarse de
lesiones profundas bilaterales o de un desgarro del seno longitudinal
super¡or. Una fractura occipital hace sospechar una lesión localizada en
la fosa posterior y, particularmente, un hematoma extradural.
Las fracturas de la base afectan a uno o varios de los tres
sectores. En el sector anterior pueden ser causa de una epistaxis, de una
rinorrea, de una compresión o sección del nervio óptico, etc. En el sector
medio, resultan particularmente frecuentes las lesiones del nervio facial,
del nervio motor ocular externo, del nervio auditivo y del oído interno. En
los casos de desgarros del tímpano, se observan lesiones del oído
medio, otorragias y otorreas.
La sección de los nervios que tienen su salida a nivel de la fosa
posterior es menos frecuente que las lesiones citadas. Las lesiones de la
duramadre son muy peligrosas, incluso cuando no existe penetración de
cuerpo extraño, ya que cualquier interrupción de su continuidad comporta
el riesgo de meningitis o de contaminación del tejido cerebral, al quedar
destruida la barrera contra la infección exóoena formada habitualmente
por la duramadre.
Las fracturas de la bóveda craneal no suelen dar signos clínicos
específicos cuando se trata de lesiones cerradas. En caso de sospecha
de hundimiento, no debe ejercerse presión sobre la región afectada, ya
que ello podría originar o agravar lesiones parenquimatosas
subyacentes. Al practicar la radiografía, obligatoria en todos los casos de
traumatismo craneal, deben pedirse las siguientes proyecciones.
de frente, de perfil derecho e izquierdo, y un Works-Bretton.
En la interpretación resulta importante tener en cuenta que las
fracturas son lineales y de bordes nítidos, lo que las distingue de los
trayectos vasculares de la cara interna; su anchura es generalmente de
1-2mm., aunque pueden ser más anchas, y se hacen más estrechas
hacia los extremos. Su longitud es variable, de unos centimetros a media
bóveda o más en cualquier dirección.
Es imprescindible no confundir una fractura con el trayecto óseo
de la arteria meníngea media (que se caracteriza por su situación
témporo-parietal, su dirección oblicua hacia arriba y atrás y su división en
ramas sucesivas) ni tampoco con los canales venosos diploides largos,
muy sinuosos, convergentes formando "estrellas vasculares", y cuya
localización es, muy a menudo, parietal.
Las suturas se distinguen por su aspecto dentellado, pero pueden
dar lugar a confusión en la región témporo-occipital o cuando existen en
número excesivo. Los hundimientos no suelen ofrecer problema de
interpretación.
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Aunque, en la mayoría de los casos, la evolución de la fractura
simple de cráneo suele ser favorable, todo portador de un traumatismo
craneal con fractura, aunque se halle consciente, debe ser hospitalizado
para detectar y tratar la eventual aparición de la complicación más
importante de este tipo de traumatismo, que es el hematoma extradural
de origen arterial, venoso u óseo.
Las fracturas de la base del cráneo se irradian generalmente a la
bóveda y pueden dar lugar a lesiones importantes de los nervios
craneales, sobre todo en los casos de fracturas del peñasco, que
producen, en un 25% de los casos, una parálisis facial y lesiones del
aparato audio-vestibular, aunque cabe destacar que los progresos
realizados en la cirugía ORL han mejorado considerablemente l
pronóstico funcional de estas lesiones.
No obstante, hay que admitir que, a pesar de las múltiples
complicaciones que deben tenerse en cuenta en el tratamiento de las
fracturas craneales, la mayoría de ellas no presentan complicaciones en
su evolución y generalmente no existe paralelismo entre su existencia y
las lesiones que puede hacer sufrido el encéfalo mismo.
a.  LESIONES DIFUSAS
A.1 .  CONMOCIÓN CEREBRAL
Es la pérdida inmediata aunque transitoria de la consciencia. Se
produce típicamente tras un traumatismo no penetrante o una
desaceleración en las zonas frontal u occipital, lo que determina el
movimiento súbito del cerebro en el interior del cráneo. En los casos
graves se puede producir una convulsión breve o pueden aparecer
signos y síntomas como palidez, bradicardia, hipotensión, o una reacción
pupilar perezosa, aunque la mayoría de los pacientes permanecen
neurológicamente norma les.
El mecanismo de la pérdida de consciencia parece ser una
disfunción electrofisiológica transitoria del sistema reticular activador en
la parte superior del mesencéfalo, debida a la rotación de los hemisferios
cerebrales sobre un tronco encefálico relativamente fiio. No se conoce el
mecanismo de la amnesia asociada. 
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La amnesia tras la conmoción aparece típicamente al cabo de
unos pocos momentos de falta de respuesta después del impacto.
Es raro que el paciente no pierda la consciencia. En los
traumatismos con impactos leves, la pérdida de memoria comprende el
momento del traumatismo y los acontecimientos inmediatamente
anteriores, aunque en los casos más graves, la pérdida de memoria
puede abarcar varias semanas anteriores a la lesión.
Habitualmente, el paciente recupera la memoria de forma
progresiva desde los sucesos más antiguos a los más recientes, aunque
en los más graves a veces permanecen islotes de amnesia. La
conmoción se ha clasificado según la gravedad de la lesión primaria y de
la disfunción eurológica resultante n:
Grado l: Confusión transitoria con recuperación rápida de la
consciencia y la memoria.
Grado //: Mayor confusión y amnesia residual.
Grado ///. Mayor grado de amnesia residual
Grado /V. Breve pérdida de conciencia con un periodo variable de
confusión posterior y cierto grado de amnesia postraumática y retrógrada.
La valoración inicial se realiza a través de la historia clínica y la
exploración física y neurológica completa. Valorando el nivel de
consciencia mediante la Escala de Glasgow, anotando el estado de las
pupilas y comprobando la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca,
la tensión arterial y el estado de piel y mucosas. Se realizarán
radiografías de cráneo para detectar posibles fracturas, así como de
columna ceryical, si el enfermo presenta dolor en el cuello o alteración
persistente de la consciencia se vigilará la posible salida de sangre o
LCR a través de los orif icios naturales. Si el periodo de confusión ha
pasado y las diferentes pruebas diagnósticas han sido negativas, se da
de alta con una serie de recomendaciones. La aparición de cefalea,
somnolencia, náuseas, vómitos, etc., son motivo de ingreso para estudio
exhaustivo.
A.2 .  LESIÓN ENCEFÁLICA DIFUSA
Es la lesión postraumática en la que se produce un coma
inmediato al traumatismo, sin presentar el paciente un intervalo lúcido, es
una forma de conmoción cerebral orave.
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Se produce en un 30 a 5oolo de los traumatismos
craneooncefálicos graves, siendo la media de edad de los pacientes que
la presentan 25 a 30 años.
La clínica se manifiesta por un deterioro del nivel de conciencia,
(Glasgow inferior a 8) rigidez de decorticación y descerebración por
compresión en el tronco encefálico, hipertermia por lesión que afecte al
hipotálamo y además puede haber signos y síntomas de aumento de la
Prc.
Se intuba y ventila al enfermo, y se coloca un sensor para
monitorizar la PlC. El paciente quedará sometido a vigilancia intensiva
para tratar la lesión que presenta, así como las complicaciones que
puedan aparecer,
a.3. EDEMA CEREBRAL
El edema cerebral (rigura 32) es una de las principales causas de
aumento de la PIC en el traumatismo craneoencefálico.
Figurn :. ñriemn *e¡'*bral
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El edema cerebral es el aumento de contenido líquido del tejido, ya
sea intracelular o extracelular, que da como resultado un incremento del
volumen cerebral. Puede estar causado por la lesión inicial o bien ser una
respuesta secundaria a la isquemia, hipoxia o hipercapnia en ese
territorio.
El edema cerebral desencadenado por una lesión traumática
cefálica existe en tres formas. vasogénico, citotóxico isquémico.
El vasogénico es extracelular, causado por daños del componente
vascular, aumenta la permeabilidad capilar y ello da lugar a un escape de
proteínas plasmáticas desde el vaso hasta el espacio extracelular,
seguido de la incorporación de agua al tejido noble.
El citotóxico es intracelular, secundario al fracaso de la bomba de
cationes, lo que hace posible la entrada de agua y sodio al espacio
intracelular.
El isquémico se inicia debido a esta infiltradón de agua y sodio en
el espacio intracelular (como la forma citotóxica nterior), pero el edema
intracelular ataca las uniones íntimas de las células endoteliales, con la
siguiente infiltración del plasma a través de los capilares dañados hacia
el espacio extracelular (componente vasogénico).
El pico del edema cerebral suele presentarse alrededor de las 72h
después de la lesión traumática, dando lugar a un aumento de la PIC y
posible hernia cerebral.
b. LESIONES FOCALES
b.1 . HEMATOMA EPIDURAL AGUDO
El hematoma extradural o epidural agudo (rigura le) se debe casi
siempre a la rotura de una arteria meníngea y aparece en forma de una
colección sanguínea en el espacio entre el cráneo y la duramadre ncima
de los lóbulos frontal, parietal y temporal que se expande con rapidez y
pueden poner en peligro la vida del paciente incluso cuando son de
pequeño tamaño (50m1 o menos).
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Hematomas epidurales agudos: Se observan en el 1 a 3% de
todos los traumatismos craneoencefálicos.
Figr.rra 33. Hematomm epidural agr.:do.
$on menos frecuentes en el anciano debido a la mayor adherencia
que presenta la duramadre con el cráneo en la edad avanzada.
Cursa clásicamente con pérdida inicial de consciencia, seguida de
un breve intervalo lúcido y un posterior deterioro neurológico con
somnolencia, estupor, anisocoria (coincidiendo la pupila midriática con el
lado en que se ha instaurado el hematoma), hemiplejías en las
extremidades del lado opuesto a la lesión, bradicardia, hipertensión
arterial y trastornos del ritmo respiratorio.
Los hematomas extradurales deben operarse tan pronto como
aparecen los primeros signos del mismo, sin trasladar al enfermo ni
practicar otras exploracione$, ya que resulta preferible operar menos
correctamente y más rápidamente que ver morir al accidentado después
de una intervención practicada siguiendo las técnicas más perfectas,
pero demasiado tarde,
En primer lugar hay que asegurar la ventilación correcta,
generalmente mediante intubación traqueal; a continuación, se trata de
evacuar la acumulación de sangre, asegurar la hemostasia y evitar la
reproducción del hematoma.
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b.2. HEMATOMA SUBDURAL
Los hematomas on colecciones de sangre en el espacio virtual
existente ntre la duramadre y la aracnoides parietal.
Tienen origen venoso y pueden ser agudos o crónicos.
HEMATOMA SUBDURAL AGUDO
Casi siempre se produce por un traumatismo intenso y no es
infrecuente que se asocie a focos de contusión e incluso a un hematoma
extradural superpuesto. Su evolución clínica es similar a la del hematoma
epidural, aunque se extiende n general por un mayor especio de tiempo
(desde varias horas hasta uno o dos días).
Radiológicamente, los hematomas subdurales agudos son
lesiones hiperdensas, que contonean la superficie del cerebro y tienen
forma cóncavo-convexa. Suelen producir un desplazamiento importante
del sistema ventricular.
El pronóstico es grave. La extirpación quirúrgica de lesiones
extensas pueden salvar la vida del paciente, aunque la morbilidad
postraumática suele ser elevada.
HEMATOMA SU BDURAL CRON ICO
Los hematomas ubdurales crónicos (rigura 34) representan un
mayor problema diagnóstico, ya que se producen a veces por
traumatismo tan triviales (golpe de la cabeza contra un objeto o durante
una caída), que pueden incluso haber sido olvidados por el paciente y los
familiares. La atrofia cerebral y los trastornos de la coagulación aumentan
el riesgo de sufrir una lesión de este tipo, estando por tanto más
expuestos los ancianos, sobre todo con demencia, los alcohólicos
crónicos, pacientes con hepatopatías y los que se hallan sometidos a
tratam iento anticoagulante.
El hallazgo principal es un periodo de semanas, o incluso meses,
después del cual el paciente presenta cefalea (frecuente, pero no
constante), torpeza mental, confusión, alteraciones de la personalidad,
crisis convulsivas o hemiparesia leve.
La impresión clínica inicial suele ser la de un ictus, un tumor
cerebral, intoxicación por fármacos o drogas, o bien un cuadro de
demencia de origen depresivo, senil o de otro tipo; este último cuadro se
sospecha porque la somnolencia, la falta de atención y la incoherencia
del pensamiento son más llamativos que los signos como la hemiparesia.
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De todas las complicaciones de los traumatismos craneales, el
hematoma subdural es el que más interesa l médico no especializado.
Su relación cronológica con el tratamiento se remonta a menudo a
varias semanas; el accidente inicial puede haber sido aparentemente
muy benigno, y el cuadro clínico es, a menudo, engañoso. Como,
además, ocurre muchas veces en personas de edad avanzada, frente a
las cuales tanto los familiares como el médico adoptan una actitud
resignada, el diagnóstico correcto se pasa por alto, a pesar de que se
trata de una afección neuroquirúrgica perfectamente curable.
El cuadro clásico es bien conocido. Unas semanas después de un
traumatismo craneal (con o sin pérdida de conocimiento), se instauran en
forma progresiva una serie de trastornos. El enfermo se quema de"lagunas" de memoria. Estos trastornos aumentan rápidamente hacia la
confusión mental o el coma, acentuándose al mismo tiempo los dolores
de cabeza y apareciendo vómitos.
El examen clínico muestra una hemiparesia, a veces poco
importante pero innegable. Los trastornos sensitivos, si existen, son
discretos. La mayoría de las veces los signos se observan en el lado
opuesto al de la lesión, aunque existen excepciones. Así, pues, si la
hemiplejía es derecha, puede acompañarse de signos de afasia
sensorial, trastornos de la evocación de las palabras y trastornos más o
menos importantes de la comprensión. Generalmente no existe
hemianopsia; puede existir midriasis unilateral (en el de al fosa temporal
constituye un signo de orientación.
El examen del fondo de ojo puede revelar una congestión del disco
óptico, lo que confirma el diagnóstico ya sospechado. El EEG refuerza la
sospecha cuando muestra una depresión unilateral de la actividad
eléctrica y más a menudo, signos de sufrimiento, que pueden ser
discretos o importantes, uni o bilaterales. Las demás exploraciones,
seleccionadas de acuerdo con las circunstancias, no hacen más que
confirmar el diagnóstico y conducen a la intervención.
Además de este cuadro clásico, existen una serie de casos
atípicos, que se presentan bajo el aspecto de un cuadro seudotumoral o
seudovascular. El coma constituye siempre evolutivo de una hematoma
subdural no diagnosticado. El diagnóstico puede ser fácil si se logra
establecer los antecedentes clínicos que han precedido a la evolución.
En todo caso, debe practicarse una arteriografía sistemática, sobre todo
si el coma se acompaña de signos de enclavamiento.
A veces los exámenes complementarios llevan a una falsa pista
cuando se obtienen resultados atípicos, por ejemplo cuando se asocian
trastornos electrolíticos importantes, sobre todo una hiponatremia
acentuada con natriuria elevada y resistente a la administración masiva
de sodio. Sin embargo, estos síndromes de secreción anormal de
hormona antidiurética pueden precisamente ser debidos a un hematoma
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subdural, y hay que pensar en el mismo. Las formas p$íquicas son
frecuentes y, si llegan a un trastomo del humor de tipo melancólico , a
veces, maníaco, el cuadro se distingue de la psicosis periódica por la
asociación constante de un matiz confusional. Se precisa una
investigación cuidadosa de la instauración de los trastornos, que siempre
serán rápidamente progresivos. Raras veces una demencia senil termina,
en pocas semanas, en un estado de deterioro mental tan profundo como
el que se observa en el caso del hematoma subdural. Por ello, siempre
hay que descartar esta posibilidad, incluso en ausencia de un
traumatismo aparente.
Una vez evacuados, los hematomas subdurales crónicos muestran
cierta tendencia a recidivar, ya que es frecuente que el cerebro no se
reexpanda por completo debido a la atrofia.
F!gu,-a g'+. l"iemat*ma s¿-¡bCu;'*i er*nico.
HFMAI9MA, -qUBpu,BAL.- p-RÓ-NrC..L EN EL ApUr"rO. En er
diagnóstico diferencial hay que pensar en una afección meníngea cuando
existe una asociación de cefaleas, confusión y rigidez de nuca. Si se
asocian, por otra parte, parálisis oculares, signos neurológicos
fluctuantes y crisis convulsivas, cabe pensar en una encefalitis, sobre
todo si existen anomalías del líquido cefalorraquídeo, con discreta
reacción seudo-inflamatoria.
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La evacuación de urgencia del hematoma debe ser la regla, dada
la posibilidad e una agravación brutal, Tan pronto como se establezca el
diagnóstico.
b.3. HEMATOMA INTRACEREBRAL
El hematoma intracerebral (rigura ls) consiste en la acumulación
de sangre en el propio tejido cerebral, lo que suele tener lugar en los
lóbulos frontal y temporal. Las lesiones intracerebrales se deben por lo
general a contusiones que lesionan el tejido cerebral y producen edema.
Se identifican fácilmente en la TAC como áreas homogéneas de
alta densidad.
El pronóstico es grave, ya que la presencia de un hematoma
intraparenquimatoso se asocia siempre a un traumatismo severo. El
tratamiento es la evacuación quirurgica.
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Glasificación de los traumatismos según el pronóstico
Desde el punto de vista pronóstico y basándose en criterios
clínico-radiológicos pueden clasificarse los traumatismos
craneoencefálicos:
. De bajo riesgo
. De riesgo moderado.
. De alto riesgo.
Clasificación de los traumatismos craneoencefálicos según la OMS
Fracturas de cráneo
Fracturas de la bóveda.
Fracturas de la base.
Fracturas de los huesos de la cara.
Otras fracturas inclasificables.
- Múltiples fracturas que afectan el cráneo o la cara
con otros huesos.
Lesión intracraneal (excluyendo las que se acompañan de
fractura).
1.  Conmoción.
2. Laceración cerebral y contusión.
3. Hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural.
4. Hemorragias intracraneales postraumáticas, inespecíficas.
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Una comunidad que proporciona cuidados
hospitalarios avanzados, pero que no
proporciona en el área extrahospitalaria,
medicación, apoñe de fluidos, capacidad para
intubar y desfibilar debe corregir esfa
deficiencia, sino legítimamente se le puede
reprochar que
''PONE ELCARRO A'VIES QUELOS BUEYES''
Peter Safar
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Guidados inmediatos de Enferm ería
Antes de comenzar este capítulo de cuidados inmediatos
de enfermería, consideramos importante señalar unas líneas generales
de actuación ante todo traumatizado craneal y posteriormente
centrarnos en la actuación de enfermería prehospitalaria objeto de
nuestro trabajo.
La reanimación del enfermo traumatizado puede resultar caótica.
Generalmente no ha sido planificada y, sin embargo, conlleva decisiones
la vida o muerte, la información es l imitada y la velocidad tiene una
importancia primordial. No obstante de este caos puede resultar el orden
si el reanimador principal mantiene la calma y el l iderazgo. El pánico, en
este caso, mata.
La reanimación es una serie de decisiones que tienen sus raíces
en unas prioridades que se deben establecer de manera rápida; por ello,
la evaluación rápida y lo más exacta posible es mandataria. Una de las
primeras decisiones que se deben tomar es la estabil idad relativa del
enfermo basada, en "el test de exploración óptica en un segundo", con
arreglo al cual se clasifica al enfermo en. Aparentemente muerto o
muriéndose, inestable, estable (Clasificación de Trunkey).
Esta evaluación preliminar "en un segundo" no debe necesitar, de
hecho, más de unos pocos segundos y precisa la existencia de ese"sexto sentido" que únicamente se adquiere con la experiencia. A veces,
está claro, incluso cuando el enfermo es introducido en camilla en la sala
de reanimación, que la categoría apropiada es aparentemente muerto o
muriéndose. Cuando esto no sea tan obvio, se deben evaluar
rápidamente las vías aéreas, el pulso, el nivel de conciencia, las venas
cervicales y la perfusión periférica. Para ello procederemos del siguiente
modo:
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Evaluación primaria
El objetivo de la evaluación primaria es descubrir las lesiones que
pueden provocar la muerte en pocos minutos como la obstrucción de la
vía aérea, el neumotórax a tensión o la situación de shock, e iniciar su
tratamiento. En esta fase debe conseguirse o por lo menos iniciarse la
estabil ización del accidentado. En caso de requerir maniobras de
reanimación cardiopulmonar, éstas son prioritarias con las
consideraciones particulares del paciente politraumatizado.
A. Asegurar la permeabil idad e la vía aérea, con control cervical.
B. Asegurar una correcta ventilación/oxigenación.
' Descartar neumotórax a tensión, neumotórax abierto.
hemotórax masivo.
' Valorar la necesidad de soporte ventilatorio. si no es
necesario: administrar oxigeno a alto flujo con mascaril la.
C. Control de la circulación.
. Detener la hemorragia externa (compresión local).
. ldentif icar y tratar el shock
. Monitorización ECG estable.
D. Breve valoración eurológica.
' Descartar edema cerebral y urgencia neuroquirúrgica,
mediante:
- Escala de Glasgow.
- Simetría y tamaño pupilar, reacción pupilar alaluz.
E. Desnudar completamente al paciente, previniendo la hipotermia.
una vez iniciada y evaluada aproximadamente la reanimación, se
puede llevar a cabo una segunda evaluación, ya que aquí, la velocidad
está en conflicto con la minuciosidad. La resolución de este conflicto
depende del estado del enfermo.
Al f inal de la evaluación primaria, y antes de iniciar la evaluación
secundaria debe procederse a una reevaluación de los pasos A, B, y c.
Evaluación secundaria
su objetivo es detectar otras posibres resiones del paciente
politraumatizado. No obstante, en esta fase pueden evidenciarse
lesiones potencialmente vitales que, o bien pasaron inadvertidas durantei
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la evaluación primaria, o bien aparecieron con poster¡or¡dad a ésta. La
evaluación secundaria se basa en una adecuada anamnesis: en una
explorac¡ón física detallada, sistemática y ordenada, desde la cabeza a
los pies, basada en la inspección, palpación, percusión y auscultación;
la realización de procedimientos complementarios como el sondaje
vesical y gástrico no están indicados "in situ", salvo que se traslade a un
centro hospitalario para recibir su tratamiento definit ivo.
1 .  Anamnes is
La anamnesis del paciente debe ser realizada lo más
precozmente posible por un miembro del equipo que no intervenga en la
reanimación del paciente. La información se recabará del propio
enfermo, acompañantes, policía, personal de ambulancias o sanitarios
que hayan participado en la atención prehospitalaria. Los datos más
importantes a recoger se recordarán mediante la regla mnemotécnica
HISTORIA:
H Hora del accidente.
I ldentidad e la víctima.
S Salud previa.
T Tóxicos (fármacos, drogas, alcohol).
O Origen accidente (mecanismo producción).




. Inspección y palpación de la cabeza, cara y cuello.
. Inspección, palpación, percusión y auscultación del tórax y
el  abdomen.
. Inspección y palpación de pelvis, genitales y miembros,
estabil izando las fracturas
3. Reevaluación pasos A, B v C.
Solicitud de estudio radiológico y de otras exploraciones
complementar ias.  Son imprescindibles.
. Proyección anteroposterior de columna cervical.
' Proyección anteroposterior de tórax.
. Proyección lateral de pelvis.
5. Sondaje vesical y gástrico.
6. Consulta especializada de ser necesario
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En 1978 el  Comité de Trauma del  Colegio Americano de Cirujanos
elaboró el denominado Curso de Apoyo Vital en Trauma (ATLS o
Advanced Trauma Life Support), cuyo objetivo es la capacitación del
personal sanitario en la atención inicial al paciente politraumatizado, que
consta de tres fases: evaluación primaria, evaluación secundaria y
tratam iento definit ivo.
Este protocolo asistencial t iene dos importantes normas básicas:
L No se debe oasar de una fase asistencial a otra sin haber
resuelto, o por lo menos iniciado, las medidas encaminadas a
solucionar el problema detectado.
2. No olvidar la reevaluación periódica de la vía aérea, la venti lación
y la circulación, así como la efectividad e las medidas adoptadas.
Por ejemplo, si detectamos un neumotórax a tensión y realizamos
una toracocentesis debemos comprobar su eficacia revaluando
inmediatamente la ventilación.
Desde el punto de vista del tratamiento médico es fundamental
incluir los conceptos básicos de reanimación, con base en la intervención
temprana (hora dorada). El análisis del t ipo de impacto desde el punto de
vista de la cinemática del trauma, orienta con frecuencia sobre la
localización de la lesión, especialmente n traumas de tórax, abdomen,
extremidades, etc.
No es éste el lugar adecuado para profundizar en las medidas de
prevención, pero no podemos pasar por alto su importancia en la
disminución del número y gravedad de los TCE por accidente de tráfico a
través de un conjunto de medidas que se van progresivamente
adoptando, incluso con rango de ley de obligado cumplimiento, que
modifican nuestro comportamiento (casco o cinturón de seguridad,
velocidad, normas de circulación, etc.) y el de la industria de los medios
de locomoción (medidas de protección en los habitáculos, controles de
seguridad en la conducción, etc.).
lgual ocurre en las medidas de prevención para evitar accidentes
laborales o de protección en los deportes de riesgo. Una vez producido,
el manejo del TCE es muy complejo y variado, teniendo en cuenta que,
de entrada, va a depender de la estructura socio-sanitaria de cada país,
zona donde se produzca y cultura médica de la población en general, ya
que en los TCE comienza el manejo correcto en el propio lugar del
accidente, así como en su traslado hasta l legar al centro sanitario
correcto.
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EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE
l. ldentificación de pacientes con lesión neurológica.
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ll" Inmovilización de columna vertebral.
a. Inmovili zación parcial:
collarín cervical.
La protección cervical se realiza inicialmente de forma manual
mientras se efec{úan las maniobras de permeabilización de la vía aérea
o se realiza la exploración del cuello. Para ello, un ayudante colocará
una mano en la región posterior del cuello y los dedos pulgar e índice de
la otra mano en los ángulos mandibulares, ín permitir la flexión ni la
extensión del mismo. Una vez asegurada la permeabilidad e la vía
aérea, la protección cervical se realiza mediante la colocación de un
collarín rígido, siendo el ideal aquel que disponga de apoyo mentoniano
(Philadelphia).
Un error frecuente en la asistencia inicial al paciente
politraumatizado es priorizar la colocación del collarín cervical a la
vaforación de la permeabilidad e la vía aérea.
10. Alineación del eje cabeza'columna cervical mediante tracción.
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20. Colocación de la parte posterior del collarín seguida de la porción
anterior.
b. lnmovilización total
' camilla de cuchara (Figura 36)
. tablas espinales (riguras 37 y 3s)
. colchón de vacío (Figura 39)
Figura 90. Camilla de cuchara
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artrf icisies cctr ecui¡:o
En el enfermo que está aparentemente muerto o muriéndose, las
decisiones sobre los pasos de la reanimación se deben tomar
inmediatamente. El más urgente: los problemas de la vía aérea. Si
éstos no se tratan rápidamente, el enfermo morirá en pocos minutos. En
ocasiones, la obstrucción de vías aéreas y la insuficiencia ventilatoria no
son completamente obvias, pero sí hay signos claros: estridor, cianosis,
ansiedad, retracción intercostal, utilización de los músculos accesorios
de la respiración y taquipnea con una frecuencia ventilatoria superior a
Z5lmin. En otras ocasiones, sin embargo, los signos son sutiles,
disminuyendo aún más conforme empeora o se hace agónico el
enfermo.
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Objetivos
Control de la vía aérea.
a. Optimización de la apertura, limpieza y aislamiento.
Debemos garantizar la permeabilidad de la vía aérea con
protección de la columna cervical.
La causa más frecuente de muerte evitable en traumatismo grave
es la obstrucción de la vía aérea por caída de la lengua hacia atrás
debida a la disminución del nivelde conciencia. (Figura*ol
Figure +0. Vista lateral.
Para comprobar la permeabilidad e la vía aérea en primer lugar
hay que llamar al paciente. Si éste contesta con una voz normal y con
coherencia significa que la vía aérea está expedita y que la perfusión
cerebral es adecuada. Si, por el contrario, no hay respuesta, hay gue
proceder a la apertura de la vía aérea mediante las maniobras de
elevación del mentón o de adelantamiento mandibular. La doble
maniobra frente-mentón, habitualmente mpleada en las técnicas de
reanimación cardiopulmonar, está formalmente contraindicada en el
paciente politraumatizado.
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A continuación eliminaremos cualquier esto de secreciones o
vómitos de la orofaringe, bien manualmente (barrido digital) o con una
sonda de aspiración. Durante todas estas maniobras debe ser
mantenida la alineación del cuello para evitar agravar posibles lesiones
cervicales, ya que siempre hay que considerar que todo paciente
politraumatizado tiene una lesión cervical mientras no se demuestre lo
contrario, especialmente en traumatismos por encima de las clavículas o
si el enfermo presenta lteración del nivel de conciencia.
Si a pesar de la apertura de la vía aérea persiste la obstrucción
de la misma, las maniobras a realizar dependerán de las circunstancias
en que nos encontremos y de los medios técnicos de que dispongamos.
Traer hacia delante la parte posterior de la lengua, alejándola de la
orofaringe, desplazando anteriormente los ángulos de la mandíbula (la
inserción de un tubo por vía oral o nasal ayuda, a veces, a mantener la
lengua hacia delante) o, en enfermos con heridas masivas
maxilofaciales, e puede tirar hacia delante de la lengua con un clip de
toalla o con los dedos del explorador.
Así mismo podemos realizar la extracción del cuerpo extraño con
las pinzas de Magill mediante laringoscopia directa, la punción
cricotiroidea y la cricotiroidotomía. Estas dos últimas técnicas, al ser
cruentras, se realizarán cuando los demás métodos hayan fracasado.
Recordar que todas estas maniobras e llevarán a cabo con un riguroso
control cervical.
Posteriormente debe colocarse una cánula de Guedell
(riguras 43 y 441 si el paciente está inconsciente. Los enfermos
conscientes tienden a resistirse a los intentos de obtener una vía aérea.
En esta situación, se debe mantener un fino juicio.
En primer lugar, muchos de estos enfermos que se resisten son
lo suficientemente fuertes y están lo suficientemente d spiertos como
para mantener sus vías aéreas con una oxigenación y ventilación
adecuadas, y lo intentos demasiado vigorosos de aspiración o de pasar
tubos endotraqueales únicamente conseguirán el vómito y la aspiración.
Por otro lado, otros enfermos conscientes comienzan a resistirse y a
agitarse cuando están hipoxémicos, debiendo ser agresivo en nuestro
intento de conseguir una vía aérea.
Para distinguir entre ambas situaciones, debemos fijarnos en si
la lucha del enfermo está específicamente asociada con la insuficiencia
ventilatoria (estridor, retracción intercostal, utilización de músculos
accesorios, taquipnea), lo que indica que debe continuar con el intento
agresivamente.
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Si la lucha del enfermo no es específica, se puede ser más
reflexivo en el intento. Nuestra forma de actuar es la siguiente:
10. Apertura de lavía aérea,
20. Limpieza y desobstrución: $e debe limpiar la orofaringe, bien
aspirando  con los dedos del explorador (banido digital).
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3o. Aislamiento.
A. Cánulas orofaríngeas (rigura *t): Se introducen por la nariz,
evitan el desplazamiento de la lengua hacia atrás. Existen de distingo
tamaño: adultos na 1,2,3, 4 y 5 con una longitud e 6 a 10 cm.;
lactantes y niños hay tres tamaños que son 0, 00, 000.
Figura Et. A. Cánulas ornfaríngeas.
Ftgura 42. S. C¿inLiias nasnfaríng*as
üánuias orofaríngeas y nnsofaríngeas
-Permiten la apertura de la vía respiratoria,
-Permiten aspirar las secreciones.
-No previenen la broncoaspiración.
-No utilizar en pacientes conscientes.
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TÉTN¡T* mffi C#u#TA*IüN mH #Ar'JUfr-A ffffisFAnirdffiffiA"
Longitud de la cánula en adultos: comisura bucal hasta el inicio del
pabellón auricular.
Hiperextensión de la eabeza; en caso de sospecha de lesión de la
cof umna cervical se debe realizar una fijación de la e.abeza con la
mano derecha en la frente y elevar el maxilar inferior con la mano
izquierda.
b.
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T$:tr'¡ttA sH t$tüc*ff¡spd mE [-A eÁruuLg üRoFgnin¡erg
c. Introduciremos la cánula en dirección al velo del paladar.
Una vez que toquemos el velo del paladar rotaremos 1800, sin
desplazar la lengua y deslizando la cánula en su parte posterior.
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Figura 43,
Fígirra 44.
Figuras 43 y 4.4. Aperturra de la vía
aérea med¡ante cánula $roftrínüea.
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Una vez colocada la cánula, insuflaremos con una bolsa de
ventilación (ambú) conectada a una fuente de oxígeno a 15 l/minuto,
para intubarle posteriormente por la boca o por la nariz. La colocación
del "ambú" no siempre es posible, como cuando se han destruido todas
las estructuras óseas. En tales enfermos, se debe aplicar un alto flujo de
oxígeno a la cara o a la nariz, mientras el reanimador se prepara para la
intubación. La bolsa de ventilación se puede conectar a una mascarilla
facial o tubo endotraqueal y a una fuente de oxígeno, consiguiendo una
FiO2 =J.
Figure +n. *xigenacirin dsi *ilfei'mo tras !a
intuhsción en$*tr*clusal "
C. Intubación endotragueal
El manejo exitoso de la vía aérea requiere un conocimiento
profundo de las técnicas de intubación oro y nasotraqueal y de la
traqueostomía. La intubación endotraqueal continúa siendo la técnica
preferida para el establecimiento de una vía aérea permeable en el
paciente crítico.
La intubación endotraqueal es el método de elección para la
apertura y aislamiento de la vía aérea, facilita la respiración artificial, la
aspiración de secreciones y evíta el 9índrome de Mendelson o
broncoaspiración.
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Los criterios de intubación endotraqueal son los siguientes:
. Presencia de apnea
o Frecuencia respiratoria < 10 rpm o > 35 rpm.
o Afectación de lavía aérea por traumatismo maxilofacial
o por quemadura inhalatoria.
o lncapacidad e mantener una adecuada oxigenación
administración de oxígeno a alto flujo con mascarilla.
severo
con la
Antes de realizar las maniobras de intubación debemos preparar
todo el material necesario (rigura 4Tl, comprobar su correcto
funcionamiento (rigura 4G) y oxigenar al enfermo debidamente
(rigura 45). Cuando ello sea posible, se deben aplicar al enfermo varias
ventilaciones de oxígeno al lAoo/o, con un ambú y mascarilla, parc
intubade posteriormente por la boca o la nariz.
:..*.t r.,,lr'.*;¡:.,+;¡,='*"r!,'.,,,r:'J..r;itr.¡,,'.r,.t'.¡r,,.:";ii.;,1*"¡.',..ir;,i.,;,'¡,-'.;;,t;t.,r,r;i
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Figr"ria 47. Frepnr**i*n del mmteriai
nü*s$&ríü para la intubacién
*riltra*ue#i"
Limpiaremos la vía aérea asegurándonos de que ésta esté
libre de cuerpos extraños, bien sea con métodos manuales o
ayudándonos de distinto material.
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TÉ#ru t*A m ffi L& I ru T!-, ffi et üffi ru ffi r,i r?üTpqAQ {J H.eL
l. Alineación del eje boca-laringe-
tráquea.
ll. $i no se ha intubado
2O"suspenda l  maniobra
y ventile con 'ambú'.
lll. Abra la boca delpaciente y sujete el
mango del laringoscopio con su mano
izquierda.
lV. Según introducimos la
pala del laringoscopio aparece
la epiglotis y los aritenoides.
V. El extremo distal de la pala se sitúa
en la fosa epiglótica o vallécula.
Vl, Traccione del mango del
laringe hacia aniba y a
delante, sin hacer palanca
en los dientes.
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T{lfrNtüA *H {-r{ IhJTL"¡ffiAt¡SnI Hrdm#TRA*UnAt
Vll. En ese momento aparecerán las
cuerdas vocales.
lX. Cuando estén a la vista las cuerdas
vocales introducir el tubo
endotraqueal.
Xl. Sujete eltubo endotraqueal, retire el
laringoscopio e insufle elmanguito
con 5-10 crn'de aire.
Vlll. La presión delcartílago
cricoides, Maniobra de Sellick,
facilita la visión de las cuerdas
vocales,
X. Se debe introducir el
laringoscopio hasta que se deje
de ver el manguito cle
neumotaponamiento.
Xll. Realizar varias insuflaciones
y por auscuttación comprobar la
ventilación en ambos hemitórax.
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CQMPL¡CACIOI',¡frS DE I.A INTUBACIéÍ{ ENDOTRASUEAT
Traurnatismo directo,
faringe u otras estructuras.
con rotura de dientes. lesiones en
Lesión en la vallécula con la pala del laringoscopio.
Lesión con el fiadsr del tubo endotraqueal.
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TüMFL¡CAGISNES NE ¡.A INT[,¡BAC¡ÓN ENüüTRASUEAL
Falsa vía en la intubación nasotraqu*ai.
üolocación inccrrecta
lntubación selectiva en bronouio de¡"echo
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COM PLIE,ET IMru H$ ü fr I-A ¡$} T{.J ffiATI*fd H N M#TRAQL} HAL






f nsufra*ión incnrrecta: r*rip*rins¡.¡fiación dando rugar an*crcsis traqueal y !a hipninsr.¡fl*ciér-r a salids de aire a inaves clefas víaa respiraturias altas.
Sarntrauma. Ruptura
subcr-;iener: y neumütórax por
4ü cm f-{zü.
dei árbrnf respiratorin. Enfisenra
insuf,la¡:iún ff L¡fifr presión s*perior n
ta9
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INTUBACIÓN ASOTRAQUEAL
E n | a a n e s t e s i a t r a d i c i o n a l c u a n d o s e p r e v e e u n p e r í o d o
prolongado Oe ventilaciÓn mecánica se realiza intubación nasotraqueal'
ññ;; ios pacieniei que se ventilan durante 
pocas horas se prefiere
bán"álr"ntá n "i" órótráqueal. La intubación 
nasotraqueal se realiza
después oe preoxigáná.ál páciente, inducir la anestesia 
y relajar a éste'
Empleamos la técnica bajo visión directa con laringoscopio, 
y
cuando eltubo está;n la laringe lo guiamos con la pinza Magill'
Figura +9. IntLjbación
nasctraqueal.
Figura ¿g. Paciente intubado
nasotnaquealmente.
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D. Técnicas quirúrgicas
si no se consigue la intubación orar o nasal con vía aérea
permeable n 60 segundos, si el enfermo no se puede ventilar con una
mascarilla, se debe conseguir acceso a la tráquea a través de la
membrana cricotiroidea para lo cual, disponemos de una serie de
técnicas quirurgicas.
D.1. Purrción con qet cgmercializgdo; se realiza con un set de
punción cricotiroidea, la técnica es fácil y el equipamiento mínimo.
Se hace mediante una incisión en la membrana cricotiroidea con
una hoja del no 11, insertando el mango del bisturí en la tráquea y
agrandando, con ello, la apertura traqueal e insertando un tubó
endotraqueal con globito del no 5 ó 6. (riguras 50,81 y 52)
l l l
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Figuras 50, $1 y 5?. PunciÓn ccn set cilrn*rciafi¿ado
La única contraindicación para la cricotirotomía es la separación
completa traqueo-laríngea.
D.2. Rqqlización de lraqugostofnía
Coloque la eabeza en hiperextensión, localice el cartílago
tiroides, por debajo se encuentra el espacio cricotiroideo. Fije con la
mano izquierda el cartílago tiroides y haga una incisión horizontal de
unos 2 cm.
Tras realizar una incisión de 1-2 cm en la membrana
cricotiroidea, profundice hasta ]a tráquea. Agrande el orificio con
dilatadores, coloque un tubo de traqueostomía No 6/7 y antes de
conectarlo aspire secreciones. (Figuras 53,54 y 55)
rt2
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Figura$ 53, 54 y s5' Realización de traqueostCImla'
En casos extremos, la traqueostomía o la intubación de
emergencia no están tan severamente limitadas en el tiempo' $i no hay
;ü"; de heridas en la cabezao en el cuello, se puede torcer la eabeza
dá enfermo hacia un lado y limpiar la orofaringe con un aspirador'
D.2. T ácnicas alternativas
Es frecuente que los enfermos conscientes se coloquen en la
posiciónque|esda|amejorvía.aérea;porejemp|o,.elenfermoconuna
mandíbula tracturaOá se ientará erguidó y dgara colgar la eabeza hacia
delante, p"r" qrá la mandíbula y, con ella, la. lengua caigan hacia
detante y se ,ó*n de la parte posterior de .la 
garganta; qstos
enfermos no deben ser forzados a una postura de decúbito' Existen
ottot procedimientos para aislar lavíaaérea como:
- ObJurador ,esofágico: Tubo largo de 37cm que se
introduce ;ffio,1 con una mascarilla en el extremo
proximal.
.Tubo,endotraquea| . : .Envezde.unamascar i | |a fac ia l ,
tiene un oaton que ál h¡ncharlo sella la hipofaringe.
.Tubocomb inadq-es l l gaog t raquea | :S im i |a ra | tubo
endotraqueal más un balÓn esofágico'
Massarilla l ríngea. (risura 56)
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TÉ#pd{#A mffi [$s$ffiffitr#ru *ffi ffies#&R¡LL& $-AR¡NSffiA
Son métodos alternativos a la intubación que aislan la vía aérea y
permiten la ventilación artificial-
Todos estos métodos requieren una habilidad importante debido a
su dificultad e implantación, en cambio, la mascarilla.laríngea pensamos
que es mucho mas fácil su manejo y con menos compllcaclones'
Figr:ra 5s" Mflstmil l ia laring*a'
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Una vez establecidalavíaaérea, se debe asegurar la ventilación.
Los neumotórax abiertos se cierran con vendajes oclusivos. Si hay
zonas de "volet" costal, se estabilizan e¡locando sacos de arena sobre
elfas, o colocando al enfermo con la zona de "volet" contra el colchón.
Se deben insertar tubos para evacuar los neumotórax y los hemotórax
masivos. Si el enfermo necesita intubación, se le debe aplicar
ventilación a presión positiva mecánicamente.
b. Oxigenación y ventiiacicn artifi*ial*s ccn equil:c.
Una vez establecidalavíaaérea, se debe asegurar la ventilación.
Debemos asegurar una conecta ventilación/oxigenación cuyo
objetivo inicial es descartar la existencia de neumotórax a tensión, para
lo cual:
. $e desvestirá el tórax del paciente visualizando la simetría de los
movimientos respiratorios, la profundidad y la frecuencia respiratoria.
fgualmente se comprobará la integridad e la pared torácica.
. Se sospechará esta entidad ante la existencia de enfisema
subcutáneo rápidamente progresivo con importante aumento del
trabajo respiratorio, desplazamiento de estrucluras laringotraqueales
al lado contrario, asimetría de los movimientos respiratorios de la
caja torácica con inmovilidad el hemitórax afectado, abolición del
murmullo vesicular a la auscultación y timpanismo a la percusión del
hemitórax afectado.
r Ante fa evidencia clínica de neumotórax a tensión se realizará
inmediatamente su drenaje mediante la colocación de un
angiocatéter tipo abbocath (no 14) en el segundo espacio intercostal,
en la línea medioclavicular. El angiocatéter debe anudarse
previamente n su extremo proximal a un dedil de guante quirúrgico
cortado por ambos extremos, de manera que realice un efecto de
válvula que permita la salida de aire de la cavidad pleural pero no su
entrada desde el exterior. De esta forma se conseguirá transformar
un neumotórax a tensión (urgencia vital) en un neumotórax abierto
con mecanismo valvular de menor gravedad y mejor pronóstico.
La válvula de Heimlich es un dispositivo comercial que
sustituye al dedil del guante. Posteriormente se colocará un tubo de
drenaje pleural en el 50 espacio intercostal, en la línea axilar media.
Obviamente, la colocación de éste se realizará inicialmente de
disponer de forma inmediata de medios técnicos y humanos para
ello.
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El diagnóstico del neumotórax a tensión es clínico, no radiológico
{rigura sz}. La demora en la toracocentesis puede originar la muerte del
paciente.
Una vez descartado el neumotórax a tensión (Figura sz), otra posible
lesión vital por afectación de la ventilación es la herida torácica abierta.
Una herida abierta en la pared del tórax debe ser cubierta inicialmente
con un vendaje oclusivo vaselinado; si después se desarrolla un






Figura s:. Fleurnotórax  tensiér-r.
Tras descartar o solucionar el neumotórax a tensión y la herida
torácica abierta, se valorará la necesidad de soporte ventilatorio
(ventilación con bolsa-mascarilla, intubación endotraqueal o mascarilla
laríngea). De no requerirse éste se administrará siempre oxígeno
suplementario mediante mascarilla con reservorio y a la mayor FiOz
posible (10 - lSllmin).
. Todo pacie nte politrau matizado req uiere sie m pre oxí ge no"
1 1 6
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Generalmente xiste algún grado de hipoxia por afectación de la
vía aérea, traumatismo torácico, hipoventilación en el traumatismo
craneoencefálico, hipovolemia; de ahí que la administración de oxígeno
sea esencial.
1. Oxigeno. se administrará a la mayor brevedad y concentraciÓn
posibfe, preferiblemente al l$Oo/a.
2. Masc,ÍUillas facial-es.: fácil sellado de boca-nariz, si la conectamos a
una fuente de oxígeno a 15 l/min., pueden alcanzarse concentraciones
superiores al50o/o.
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3. ReFuc'Éedoteg- manualgF
o Paro respiratorio.
r Intoxicación Por drogas del SNC'
. Comas estructurales.
r Muerte cerebral.
4. Besplado,res.Eecánig¡9 (rigurae 5s y 59): constituyen el método más
se@ eITCE se emplean los ciclados porvolumen o
los ciclados por Presión.
VENTILACIÓN CONTROLADA
El ventilador proporciona respiraciones a intervalos regulares,
independientemente 
'de[ 
esfuezo inspiratorio. del. enfermo. Tanto el
volumen corriente como la frecuencia respiratoria están programados por
el ventilador.
VENTILACIÓN CONTROLADA POR VOLUMEN
El respirador entrega el volumen de gas programado en cada
respiración (volumen Tidal) a una frecuencia respiratoria prefijada. como
el parámetró prefijado es el volumen corriente, las presiones que se
t"n"t"n OepenOeñ de las resistencias de las vías aéreas 
y de la
óompliance ó distens¡bilidad del pulmón (resistencias elásticas)'
lndicaciones
Disminución del impulso ventilatorio:
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Necesidad e suprimir el impulso ventilatorio:
. Anestesia general.
. lmposibilidad de adaptar al paciente.
Figura 58.
Figura 59.
Figuras 58 y 59. Respiradores mecánícos controlar}os por volurnen.
1t9
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VENTILACIÓN CONTROI.ADA POR PRESIÓN
Si el parámetro programado es el nivel de presión, que es
constante en cada respiración, el volumen de gas depende del nivel de
presión programado y de la distensibilidad pulmonar del paciente.
Figr;rc nc" il?e*pi iadrr r"n**nn i**
lll. Tratamiento de shock. Solución Salina 3%.
Valoración de la circulación y control de la hemorragia. Para ello
se procederá de la siguiente forma:
. En primer lugar hay que controlar cualquier hemorragia
externa mediante compresión directa manual con apósito estéril. Común
es la aparición de sangrado externo, debe ser controlado
simuftáneamente con el establecimiento de la vía aérea y la ventilación.
En la actualidad, se considera que los torniquetes como medio
hemostático, sólo deben utílizarse cuando la extremidad es considerada
insalvable. La presión simple directamente en el lugar de sangrado
logrará controlarlo, casi siempre, hasta que se aplique un tratamiento
definitivo; los torniquetes están índicados muy raramente, excepto en
amputaciones traumáticas. No se deben sondar o explorar las heridas,
estando contraindicado el "clamplaje' ciego, porque compromete las
posibilidades de la cicatrización vascular Brimaria, pudiendo llevar a un
daño permanente del nervio.
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I A continuación se procederá a la valoración circulatoria para
identif icar la existencia de shock. Ésta se basa en: color y la tempeijtrr"
de la piel (la palidez y friardad sugieren hipoperfusión hísiica), ra
frecuencia, ritmicidad y ampritud er puréo; er t iempo de reileno capirár (si
es mayor de 2 seg. indica hipoperfusión), y en la medición de la iens¡on
arterial (es normal en las fases iniciales del shock y en la hipovolemia
cuando la pérdida es menor del 30% del voíumen plasmático).
Posteriormente se iniciará la monitorización electrocardiográfica delpaciente.
' se canalizarán dos vías venosas periféricas con
angiocatéter del no 14 y se procederá a la extracción'0" ,angre paia
hematimetría, bioquímica sanguínea, determinación del grupo r"iguín"o
y posterior realización de pruebas cruzadas para reserva de
hemoderivados. También se realizará una gasometria arterial que nos
informará de la existencia de hipoxemia ylJOe trastornos del equil ibrio
ácido-base. La canalización de la vía uenora central sólo está indicada
inicialmente cuando no es posible acceder a una vía venosa periférica.
' una vez canarizada ra vía venosa, se iniciará ta
administración de soluciones cristaloides (Ringer lactato) o, en su
defecto, suero fisiológico para mantener el equil ibrlo de Iíquidos.
La causa más frecuente de shock, en el paciente politraumatizado
es la hipovolemia. Por ello, toda situación de shock en estos pacientes
debe ser tratada inicialmente mediante una enérgica reposición de
líquidos. Si hay signos de hipovolemia dministrar rápidamente 2 l itros de
cristaloides mientras se monitorizan los signos vitales para valorar los
requerimientos y la velocidad de reposición, y se requiere la presencia
urgente del cirujano.
El shock hipovolémico se define como "estado clínico en el cual la
cantidad de sangre que llega a las células es insuficiente o inadecuada
para que puedan realizar su función normal. Los síntomas son:
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.  Pal idez,  p ie l f r ía y húmeda.
. Desasosiego, sed.
.  Pulso débi l  y rápido
. Respiración lenta y profunda, a veces ruidosa
. Obnubi lación.
. Y, de persistir, desencadena el coma.
Valorando los parámetros indicadores de hipoperfusión hística,
pueden observarse una de las tres respuestas iguientes:
t2l
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Los signos vitales vuelven a la normalidad después de la
perfusión de menos de 2 l itros de líquidos. Esto indica que
el paciente ha perdido menos del 30% de su volumen
sanguíneo y no está sangrando activamente.
Los signos vitales mejoran transitoriamente, deteriorándose
después. En tal caso el paciente está sangrando
actrvamente y ha perdido generalmente más del 30% de su
volumen sanguíneo. Va a requerir transfusión de sangre
cruzada y el control del origen del sangrado, es decir,
probablemente tenga que ser sometido a intervención
quirúrgica.
Los signos vitales no mejoran. Estos pacientes han perdido
habitualmente más del 4oo/o de su volumen sanguíneo y
sangran más activamente que la velocidad a la que se está
realizando la reposición de líquidos El origen del sangrado
invariablemente, si obviamente no existe una hemorragia
externa que lo explique, estará en tórax, abdomen o pelvis y
requiere siempre una intervención para su corrección.
otra posibil idad a plantearse n esta situación es que el shock no
sea de origen hipovolémico; para ello, la medición de la presión venosa
central y la presencia de otros signos físicos nos ayudarán a distinguir
entre esas dos posibil idades.
si la hipovolemia es la causa del estado inestable del enfermo, la
reanimación consiste en adquirir acceso a la circulación v administrar
l íouidos.
La primera prioridad es un acceso vascurar. En enfermo en shock
leve, se coloca de manera percutánea un catéter del 16 (o mayor) en una
vena de la extremidad superior. En enfermos en shock moderado o
severo, se realizan una o más canulaciones quirúrgicas, dependiendo el
número de ellas de la severidad clínica del shock.
Los catéteres introducidos por canulación deben ser lo mayor
posible, para conseguir f lujos importantes en los líquidos administrados;
en un adulto normal deben ser del 14 o mayores. No se deben insertar
los catéteres en las extremidades lesionadas. conforme se van
administrando líquidos, se pueden colocar catéteres de manera
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En algunas circunstancias, las punciones femorales percutáneas
permiten un rápido acceso a la circulación sin complicaciones
importantes.
Tan pronto como se ha cogido la primera vía intravenosa, debe
obtenerse sangre para el t ipo de pruebas cruzadas, hematocrito y
recuento de leucocitos. Se debe reservar, también, parte de la sangre
para determinación de electrólitos, BUN, creatinina, amilasa, glucemia,
examen de tóxicos, si lo indica la historia o el curso ulterior.
La cantidad de sangre que se administre debe ser regida por la
situación clínica y por la cantidad y la clase de otros líquidos intravenosos
que se administren.
La administración de sangre total se realizará en función del grado
de shock hipovolémico. Según la premura en su administración se
administrará sangre O negativa o bien se esperará a que sea tipif icada
por el laboratorio.
La sangre completa del mismo tipo ofrece varias ventajas en la
situación de emergencia: se puede administrar rápidamente a través de
vías intravenosas; los concentrados de hematíes tienden a empastarse;
es más rápida de obtener que la sangre con pruebas cruzadas, además
de ser bien tolerada por la mayor parte de los enfermos (el riesgo de una
reacción de transfusión con sangre del mismo tipo es pequeño).
Se puede hacer uso de sangre O-negativa de bajo título si no hay
sangre del mismo tipo, pero en ocasiones causa dificultades en la
tipif icación y las pruebas cruzadas de las transfusiones posteriores. La
autotransfusión también suministra sangre compatible con una pérdida
de t iempo mínima.
En la situación más favorable, se puede drenar la sangre de
hemotórax a contenedores con citrato como anticoagulante. También se
puede uti l izar sangre de la cavidad abdominal, pero es necesario estar
seguro de que no está contaminada con contenido intestinal, una
seguridad que es muy rara al principio de la operación, cuando la sangre
se necesita más. Solamente se deben administrar pequeñas cantidades
de sangre autóloga, ya que las cantidades mayores causarán
coagulopatías.
De manera ideal, en un paciente severamente traumatizado, el
hematocrito se encuentra cerca del 30%, lo que significa un compromiso
r  a a
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adecuado entre los niveles de viscosidad eseados y la capacidad
transportadora de oxígeno.
Hay que recordar siempre que la reposición de líquidos no es el
tratamiento definitivo del shock hipovolémico y que el tratamiento
quirúrgico no sigue a la reanimación sino que forma parte de la misma.
Así: "del mismo modo que un señor que tiene un agujero en su
bañera no mantiene corriendo el agua para mantener el baño lleno, sino
que tapa el agujero; un paciente con una lesión exanguinante r quiere
cirugía, no solamente una reposición de líquidos'.
ViA$ CIE ADMINISTRATIéN
a" Vi@: las venas antecubitales son
seguras, fáciles de canalizar y no es necesario intenumpir la RCP. A
ser posible la mediana basílica (cara intema).
b. Viag centfjrles-. Los catéteres insertados en las venas centrales
son utilizados además de la reposición hidroelecirolítica, para conseguir
una monitorizactán venosa central.
b.l. Vena yugular interna: paciente en posición de
trendelemburg y decúbito supino, con la cabeza inclinada hacia el
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fado contrario. Localice por palpaaÓn el vértice superior formado
por los dos hacEs del músculo esternodeidomastoideo. Pinche por
debajo del vértice en dirección al punto medio clavicular y con un
ángulo de 45o aspirando continuamente.
Figura 61. Material necesario
para la canalización de una vía.
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b.2. ::,:,. ._ : .:... ::::,.. paciente n posición de trendelemburg
y decúbito supino, con la c,abeza inclinada hacia el lado contrario.
Realice la punción profundizando 1sn por debajo de la clavícula,










Cuando el bisel esté debajo de la clavícula, oriente la aguja en
dirección al hueso esternal aspirando mntinuamente.
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Figura 0t. Canalización de vena subclavia.
b.3. Vena _femoral: Coloque el muslo en abducción y
rotación e)derna. $i tiene puso arterial palpable, localice 1cm por
dentro de la arteria femoral, la vena femoral.
una los puntos entre la espina iríaca anterior y la sínfisis púbica,
1cm por dentro y 34cm por debajo del ligamento inguínal,.siga el
eje del muslo con un ángulo de inclinación de 4So.
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Figura cg. Canalización de vena femoral.
Las punciones femorales percutáneas permiten un rápido acceso a
la ci rculación si n complicaciones importantes.
c. Vq-endqtfa_qu€g!
Las dosis empleadas deben ser 2-3 veces superiores a las dosis
intravenosas, diluidas en 10cm de suero salino y seguidas de cinco
insuflaciones rápidas.
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d" V_jS.Fntraépeq
Es más eficaz que la endotraqueal, aunque en adultos se deja
como última opción, la punción se realiza con agujas especíales.
El lugar de punción se realiza en la parte inferior de la tibia, cara
interna, próxima al maleolo interno. Administrar la misma dosis que por
vía intravenosa.
La siguiente prioridad en el enfermo casi muerto o muriéndose o
inestable, después de las vías aéreas y del sangrado, es cardiovascurar.
Una de las primeras cosas que hago es tocar una extremidad del
enfermo. Después, mientras evalúo y trato la vía aérea, miro las venas
cervicales. Si el enfermo está frío y pálido, o el relleno capilar está
retardado, se asume que el enfermo está en shock hasta que se
demuestre lo contrario. Si las venas del cuello están colapsadas, e
asume que el shock es hipovolémico.
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Si, por otra parte, las venas del cuello están distendidas, hay que
descartar en el acto cinco posibilidades; neumotórax a tensión,
taponamiento pericárdico, embolismo aéreo, contusión miocárdica o
infarto de miocardio. Una vez establecidas la vía aérea y la ventilación,
controlada la hemorragia y establecida la reanimación del sistema
cardiovascular, se debe evaluar todo el proceso inicial. Se evalúan el
estado neurológico, la perfusión periférica y los signos vitales,
colocando un catéter de Foley en la vejiga urinaria.
La cateterizaciín vesical mediante sonda de Foley es obligada en
todo paciente politraumatizado, no sólo para la medición de la diereis,
sino también para observar la presencia de hematuria en €so de lesión
de las vías urinarias. No debe realizarse si existe sospecha de rotura
uretral (sangre en meato, hematoma en escroto y/o desplazamiento
hacia arriba de la próstata).
lgualmente debe practicarse el sondaje gástrico, habitualmente
por vía na$al, que permite la aspiración del contenido gástrico
previniendo la aspiración broncopulmonar. Así mismo, es también muy
útil en estos pacientes debido a la gran frecuencia con que acontece la
dílatación gástrica aguda. El sondaje nasogástrico está contraindicado
siempre que exista fractura de la base del cráneo (hematomas en ojos
de mapache, signo de Battle), fractura de la lámina cribiforme
(licuorrea), epistaxis ylo fractura de los huesos propios nasales.
figrir* A,l $ign* ds #*:itle u "ü;ü$
cie mapar:iirl".
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La exploración eurológica inicial no debe necesitar más de 20
segundos; Solamente se hace para establecer datos iniciales con los
que comparar posteriores exploraciones. El propósito de esta










































TCE grave < I
TGE moderado 9-13
TCE leve 14-15
Gonsiderar siempre la mejor respuesta
Puntuaciones inferiores o iguales a 8
precisan intubación endotraqueal
unilateral arreactiva, indicadora de herniación cerebral transtemporal,
tendrá valor indicador de afectación cerebral si aparece de forma
secundaria l traumatismo, se asocia a alteraciones de la conciencia o
existe abolición del reflejo consensual.
Una pupila fi ja y dilatada inmediatamente d spués de un traumatismo
craneoencefálico, sobre todo cuando el paciente no está en situación de
66ma profundo, indica un golpe directo en la órbita o una lesión directa
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del l l l  par craneal. Si la midriasis arreactiva se acompaña de un refle.¡o
consensual conservado no indica una parálisis del l l l  par craneal sino una
lesión del nervio óptico. Hay que recordar que en una proporción o bien
conocida de la población general puede hallarse una anisocoria reactiva
como variante de la normalidad.
'/ 
El resto de la exploración eurológica del paciente politraumatizado
corresponde a la evaluación secundaria.
La amnesia, o pérdida de la memoria de los hechos acaecidos
durante el accidente se presenta casi invariablemente en los
traumatismos craneoencefálicos que van seguidos de pérdida de
conciencia.
Para algunos autores, como Jennett, la amnesia postraumática
es el mejor índice para valorar la gravedad de la lesión cerebral difusa
consecutiva l traumatismo. Así, en la conmoción (que cursa con una
breve pérdida de conciencia), el período de amnesia sólo abarca el
momento real del accidente. Por el contrario, en las lesiones más
graves, la amnesia es además retrógrada (de un período de tiempo
previo al accidente) y anterógrada (de los hechos ocurridos tras el
impacto). Esta pérdida de memoria va recuperándose de forma gradual
pero generalmente l propio accidente y un período de tiempo variable
antes del mismo permanecerán velados para siempre.
Fundamentalmente se determinarán, como datos exploratorios
generales, la frecuencia cardíaca y la tensión arterial, así como la
existencia de lesiones asociadas. La hipotensión arterial y la taquicardia
no son producidas por la lesión cerebral primaria. Debe buscarse la
causa del probable shock hipovolémico en lesiones asociadas no
craneales. Debemos examinar cuidadosamente la cabeza del paciente
con el f in de detectar signos de lesiones, como laceraciones o fracturas
craneales con hundimiento.
La prioridad principal en el tratamiento de un enfermo
traumatizado con un estado alterado de la conciencia es reconocer y
tratar la hipoxemia y el shock, si están presentes. La segunda prioridad
es reconocer y tratar el daño cerebral. El médico nunca debe considerar
un estado alterado de la conciencia como resultado de daño cerebral o
de embriaguez, hasta haber descartado o tratado la hipoxemia y el
shock.
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Cuando existen lesiones de cuero cabelludo, cráneo y
componentes intracraneales no se debe suturar el cuero cabelludo si
hay sospecha de fractura, evitar retirar los fragmentos óseos, no ligar,
clipar o pinzar arterias si son visibles (arteria temporal superficial y
arteria occipital). Se debe hacer un lavado abundante con suero
fisiológico y cubrir la herida con gasas o compresas empapadas en un
antiséptico (betadine + suero fisiológico), cubrir con un vendaje de
algodón y un vendaje lástico compresivo.
Una vez estabilizado el paciente no debe ser retenido, la
evacuación aunque inmediata, será segura, ordenada y por personal
experimentado. Dicha evacuación, deberá ser en posición
antitrendelemburg con una inclinación o superior a 30o- 40o.
Los pacientes que han sufrido graves traumatismos y mueren
antes de llegar al hospital, 213 es a causa de las lesiones múltiples
recibidas y hasta un 10% por las lesiones a nivel cervical. Una vez que
llegan al hospital, os TCE graves mueren en un 35% debido a lesiones
primarias cerebrales, un 50% o más, debido a lesiones expansivas
secundarias y un 8o/o ? causa de complicaciones xtracraneales 1rs;.
lll. Evacuación rápida por personal experimenado.
En el documento sobre centros reguladores de urgencias, hemos
planteado estos lugares como instancias de coordinación, que integran el
transporte, las comunicaciones y la capacidad de respuesta de las
instituciones, lo cual en últimas, es la forma correcta de operativización
de la APH (Atención Pre-Hospitalaria).
Varias situaciones se pueden presentar cuando se realiza APH, el
transporte puede surgir como resultado de una llamada a un número de
marcado rápido, al servicio de ambulancias de una institución, etc. y
responder a situaciones de traslado individual, por ejemplo un herido en
la vía pública, o una situación de tipo colectivo como un choque múltiple,
un desastre, etc.
En uno u otro €so es deseable que existan sistemas de
regulación que permitan definir el tipo de ambulancias requerido y las
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características del traslado. Las diferencias entre traslado primario y
secundario son evidentes, en el traslado primario el personal dispone de
información parcial sobre el caso mientras que en el secundario la
tripulación puede preparar con antelación todo lo requerido.
En los casos de desastre el transporte de heridos debe tener
como etapa previa un trabajo de clasificación o triage que es muy
importante, existen diferentes cartillas sobre el tema y mecanismos
concretos como el uso de tarjetas, etc., que deben ser conocidos y
aplicados por quienes asuman el manejo del CACH (Centro de Atención
y Clasificación de Heridos), normalmente ubicado en una zona segura en
las inmediaciones del sitio de ocurrencia del desastre.
En algunos casos infortunadamente frecuentes, se desplazan un
número importante de medios de transporte de heridos a las zonas de
desastre pero esto no siempre significa el traslado de los pacientes
graves.
Fi!; i¡ ra ¡3 *i. Ti;it n E i:;* iit¡ tie *ni g' rry': s
La APH requiere posibilidades de comunicación entre los usuarios
y la red de atención de urgencias, estas interacciones deben ocurrir a
través de números de marcado rápido para la comunidad. Es necesario
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contar adicionalmente con adecuados sistemas de comun¡caciones,
transporte y coordinación tal como ocurre en los llamados centros
reguladores de urgencias.
La implementación de la APH exige motivación y participación
activa de los médicos, cooperación entre las instituciones prestadoras de
servicios y educación a la comunidad sobre las ventajas, objetivos, forma
de uti l ización de los recursos disponibles, etc.
Durante el traslado y en las unidades de urgencias debe iniciarse
el proceso de reanimación incluyendo las normas generales antes
mencionadas: la inmovil ización cervical, el control de la vía aérea y el
control del sangrado.
Desde el punto de vista clínico deben tenerse en cuenta que las
condiciones de espacio en el interior de la mayoría de los vehículos son
restringidas y que la disponibil idad e elementos técnicos salvo en las
ambulancias medicalizadas, imponen conductas clínicas precisas
optimizando los elementos disponibles.
Las ambulancias deben contar con cil indro de oxígeno con
manómetro y vaso humidificador de forma que se disponga de un
método preciso para administrar oxígeno, de igual forma se debe
disponer de aspiración o succión para las secreciones, para lo cual
existen modelos prácticos y eficientes de aspiradores portátiles.
En el caso de requerirse ventilación mecánica debe disponerse de
un ventilador con regulación de presión y volumen lo mas sencil lo
posible, pues en estos msos se debe preveer la necesidad de
desmontar el equipo una vez se l legue a la institución de destino y
trasladar al paciente desde la ambulancia hasta el sitio donde se conecte
a otro ventilador, la experiencia nos ha enseñado que no siempre el
ventilador más complejo y con más funciones es el más adecuado.
Si hay sangrado, la medida más recomendable s la presión
sobre él o los sitios con sangrado, para lo cual debe disponerse de
abundantes compresas, apósitos y esparadrapos, debe tenerse en
cuenta la posibilidad de reacciones alérgicas; está completamente
proscrita la colocación de pinzas, o torniquetes hemostáticos; en todo
caso debe garanlizarse una o dos líneas venosas con catéteres gruesos,
debe preferirse la infusión de cristaloides.
En la práctica no resulta fácil restaurar pérdidas sanguíneas,
especialmente porque normalmente no se dispone de la sangre
requerida o porque no se hayan realizado las pruebas de rigor, de todas
maneras en traslados largos y si las medidas de seguridad han sido
contempladas no existe contraindicación formal para transfundir
pacientes en las ambulancias.
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Además de tener en cuenta las condic¡ones mínimas de
ventilación y control cardiovasculares para lo cual puede ser necesario el
manejo de algunos fármacos (cuantos menos mejor), la tendencia actual
de los traslados en el mundo entero es realizar traslado lo más rápido
posible, contando con un monitoreo mínimo de signos vitales.
Existe un número importante de drogas recomendadas para los
traslados todas las cuales pueden ser utilizadas si el caso lo requiere, en
todo caso los botiquines en los cuales se transporte la droga deben
prever compartimentos seguros, adecuadamente dispuestos con los
nombres de todas las drogas, debe disponerse un compartimentos para
los recipientes vacíos de tal manera que se realicen conteos de
verificación posteriores, de todas maneras se debe anotar en el registro
especial para medicamentos el nombre de la droga y las dosis aplicadas
en la medida en que el procedimiento se realiza.
El uso de bombas de infusión en ambulancias medicalizadas
contribuye sin duda a la precisión de las dosis administradas pero su
sensibilidad puede ocasionar problemas de lectura durante el traslado, en
la misma forma se requieren bombas que tengan características de
adaptación iguales a las que existen en las instituciones, su uso debe
restringirse por costo y la relación costo-beneficio debe tenerse en cuenta
cuando se decida comprar estos equipos para las ambulancias, los
glucómetros y los desfibriladores por el contrario resultan elementos
altamente costo-efectivos obre todo si se tiene en cuenta la incidencia
de fibrilación ventricular ylo de coma asociado con desordenes
metabólicos.
En las ambulancias debe disponerse de elementos adecuados
para la inmovil ización tales como collares cervicales y tablas rígidas
largas las cuales deben estar diseñadas de tal forma que permitan el
levantamiento desde el piso. Las camillas que permiten levantar el
paciente sin necesidad de movimientos excesivos tipo tijera son útiles
especialmente n los casos en que se sospecha lesiÓn raquimedular,
para lo cual debe pensarse siempre en que sean radiotransparentes.
El paciente debe viajar en las condiciones mas cómodas Y
fisiológicas posibles de acuerdo con su condición clínica, las camillas
deben tener mecanismos para asegurarse (portacamillas) y para sujetar
al paciente mediante correas.
Las condiciones de traslado varían según una gama muy alta de
factores que deben ser tenidos en cuenta, por ejemplo las condiciones de
presión atmosférica y su cambio, oxigenación, etc., especialmente n
enfermedades cardiovasculares o pulmonares. Estas condiciones se
hacen más críticas en el caso de los traslados aéreos de este tipo de
pacientes por lo cual se recomienda implementar guías específicas para
esos casos. La dotación de las ambulancias también tiene variación en el
caso de las ambulancias fluviales y se requiere tener en cuenta detalles
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técnicos, por ejemplo el doble motor, las luces de emergencia, las
señales.. .
En relación con las necesidades de equipo en las ambulancias
terrestres la resolución 009279 de 1993 expedida por el Ministerio de
$alud, contiene una descripción muy adecuada de los elementos
mínimos que se deben disponer de acuerdo con la complejidad e
traslado.
Un detalle aparentemente sin importancia es la disposición de los
elementos dentro del vehículo, la misma debe conesponder a las
necesidades del personal médico o auxiliar que realiza los traslados y no
a las conveniencias de disposición que señalan los fabricantes, esta
recomendación es importante en aquellos casos en que se decidan
compras de vehículos, solo participando en los traslados se puede
precisar cual es el lugar más adecuado para la colocación de monitores,
maletines de reanimación, luces interiores, banquetas, ...
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La atención prehospitalaria (APH) se define como un servicio
operacional y de coordinación para los problemas médicos urgentes y
que comprende todos los servicios de Salvamento, atención médica y
transporte que se presta a enfermos o accidentados fuera del hospital y
que constituye una prolongación del tratamiento de urgencias
hospitalarias.
La atención prehospitalaria debe constituirse en un sistema
integrado de servicios médicos de urgencias y no entenderse como un
simple servicio de traslado de pacientes en ambulancias, atendidos con
preparación mínima. El objetivo fundamental es ubicar el paciente n el
lugar más indicado para su patología y realizar durante el transporte una
serie de actividades médicas de reanimación y/o soporte que requieren
capacitación específica al respecto, con lo cual se logra una mejor
condición de ingreso del paciente al hospital y por tanto mayor sobrevida
frente a la causa del evento urgente.
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En síntesis la fi losofía de la APH se resume en "l levar al paciente
adecuado, al lugar adecuado, en el t iempo adecuado". lgual que en
cualquier t ipo de atención debe existir un registro escrito de los hallazgos
clínicos iniciales, el tratamiento médico previo y durante el transporte, del
cual se debe entregar copia al médico incluye garantizar la vía aérea,
bien sea con cánulas orofaríngeas adecuadamente instaladas o
intubación orotraqueal, si las condiciones lo ameritan, en todos los casos
es deseable colocar una sonda nasogástrica pues el riesgo de
broncorespiración aumenta dada la posición y el movimiento dentro del
vehículo, especialmente n caso de trauma craneoencefálico.
La reanimación básica inicial debe incluir la disposición de líneas
endovenosas con catéter grueso y la posibil idad e monitoreo de signos
vitales y diuresis hora. Debe procederse al examen físico completo con
el paciente desnudo con la finalidad de determinar, mediante examen
físico, otras lesiones como las asociadas mencionadas anteriormente,
especial atención requiere la cintura pélvica y las articulaciones
especialmente rodil las, pues es frecuente omitir serias lesiones a este
nivel .
El examen neurológico cuidadoso inicial, basado en la clasificación
de Glasgow, eS un soporte clínico básico que permite hacer monitoreo,
evaluación y seguimiento del caso.
Desde el punto de vista de la atención general, existen
recomendaciones universales que deben tenerse en cuenta tales como la
protección de las manos, el uso de ropa apropiada, gafas de protección,
etc.
Lo más importante es no tocar a un herido que ha sufrido un
accidente de tráfico y puede tener una lesión medular, ya que esto
agravaría SuS consecuencias. Ahora hay un mayor conocimiento de los
primeros auxil ios y esto ha contribuido a reducir la incidencia de
lesionados medulares. "Antes, un 25a/o de personas se quedaban
parapléjicas por sacarles del coche", señala Mar Cogollos. Resulta
irrescindible l correcto manejo del paciente para evitar daño cerebral
secundario.
Siempre que haya un accidente se debe prestar ayuda y l lamar a
una ambulancia excepto en el caso de que ya estuvieran los servicios
sanitarios atendiendo a los heridos. Ante una persona que ha sufrido un
accidente, está inconsciente y no respira, se debe vigilar siempre que la
lengua no esté obstruyendo las vías respiratorias, en tal caso, se debe
mover la lengua para que pueda respirar.
El alivio del dolor especialmente n los casos de lesiones de tipo
fractura o luxación eS muy importante, en las zonas frías cubrir al
paciente es una medida de mucha importancia en relación con la
prevención de la hipotermia sobre todo si el paciente es un niño.
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Explicar al pac¡ente su condición, guardar en bolsas plásticas
selladas por el personal de enfermería las ropas, los objetos personales,
prótesis dentales y documentos e informar adecuadamente a los
familiares ylo acudientes, son medidas sencil las que benefician
directamente al paciente y disminuyen los problemas de tipo legal,
frecuentemente asociados con la atención de los mismos en ambientes
de los preceptos
más satisfactorio.
lo cual sin duda contribuye a un resultado final
Finalmente, debe recordarse que ninguna norma sobre tratamiento
reemplaza un adecuado interrogatorio, un examen físico cuidadoso, un
registro adecuado de los hallazgos, una intervención oportuna y una
remisión a tiempo cuando las condiciones del caso superan nuestra
capacidad de respuesta.
El traslado de pacientes incluye los mismos criterios de
bioseguridad que la atención hospitalaria, la comunicación con la
institución receptora es una necesidad el traslado, para que se disponga
lo requerido para la atención, un axioma en el traslado primario es
retardar lo menos posible las intervenciones definit ivas, como siempre las
consideraciones éticas, la información oportuna al paciente y a los
familiares acerca de las intervenciones que se deban realizar, las
complicaciones, los tiempos posibles del traslado, etc. Brinda confianza
al receptor del servicio y disminuye las cada vez más frecuentes
demandas por supuestos errores de manejo durante el traslado.
De acuerdo con la seriedad del caso las series radiográficas deben
solicitarse de modo que no retarde el tratamiento de reanimación
esperando el resultado de las placas.
Una vez definidos los diagnósticos deben establecerse los
tratamientos definit ivos, evitando omitir lesiones asociadas graves
(uretra, recto, vejiga, etc.), de acuerdo con la severidad se realizaran las
interconsultas de rigor, principalmente con los servicios de cirugía,
ortopedia, neurocirugía, entre otros.
Es prudente dejar constancia en la historia clínica sobre la hora
exacta de la solicitud e interconsulta y las razones de la misma.
Desde el punto de vista administrativo es importante señalar
algunos aspectos en relación con el registro cronológico incluyendo la
hora precisa en que ocurren los diferentes eventos, toma de exámenes
especialmente aquellos que tienen implicación médico-legal, por ejemplo
las pruebas de alcoholemia, etc.
bastante agitados como los servicios de urgencias de alta complejidad.
Posiblemente no recordar la necesidad e brindar un trato amable
y afectuoso al paciente, con cuidado y respeto de la dignidad personal y
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Otro punto del resorte administrativo, pero que incide de manera
directa en la presentación del servicio es la solicitud inicial de la póliza del
seguro obligatorio de accidentes de tránsito SOAT, en todo caso en que
se cite accidente de tránsito como causa de ingreso al servicio de
urgencias, el registro inicial del número de la póliza, nombre del
beneficiario, etc., permite a las instituciones que prestan los servicios
recuperar los costos a tarifas definidas; cuando el caso fue ocasionado
por un vehículo que huyó del lugar del accidente, o por vehículos cuya
póliza eS falsa o Se encuentra Vencida, Se pueden recuperar los costos a
través del fondo de solidaridad y garantía, subcuenta de riesgos
catastróficos y accidentes de tránsito. La cobertura de la póliza incluye
los gastos médico-quirúrgicos, farmacéuticos, hospitalarios, la
rehabil itación (frecuentemente olvidada), así como las indemnizaciones
por incapacidad permanente o muerte.
Otra recomendación debe hacerse en cuanto a los diagnósticos
que se colocan en la historia clínica tratando en lo posible de evitar
siglas, anotando si el diagnóstico es una presunción, o eS definit ivo, etc.
Varios estudios han demostrado que la intervención oportuna de
muchas patologías potencialmente letales especialmente las
cardiovasculares, pero también las relacionadas con trauma, produce
disminución de la mortalidad y reduce considerablemente las secuelas,
en igual forma está documentado el aumento de las posibil idades de
recibir el tratamiento apropiado.
El diagnóstico y tratamiento de los traumatismo craneales ha
evolucionado en las últ imas décadas a raíz del considerable incremento
de su frecuencia.
La posibi l idad de
rehabil itación se acentúa
tratamiento adecuado.
larga hospitalización y posterior
hace un diagnóstico tardío y un
El tratamiento moderno del trauma craneoencefálico está basado
en diversas medidas terapéuticas, orientadas a l imitar la progresión de
estas lesiones secundarias. En tales circunstancias, el médico tratante
debe estar atento hacia las principales complicaciones que ocurren en la
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Conclus¡ones
1 . En todo el mundo, cada año mueren
aproximadamente 1.200.000 personas en las
carreteras, muchas más sufren lesiones graves
o quedan incapacitadas ocupando el 10o/o de
las camas hospitalarias. Se estima para el año
202A las muertes por accidentes. suoeren la
cifra de 5 400.000
En las diferentes estadísticas consultadas, está
claramente expresado que la educación vial
disminuye en gran parte el número de
accidentes de tráfico y por lo tanto los TCE.
Actualmente xisten conocimientos para actuar
en varios frentes y así prevenir todas estas
innecesarias muertes y lesiones debil itantes.
Una iniciativa global dedicada a la seguridad
vial, ha sido lanzada el 7 de abril del 2004, Día
Mundial De La Salud. Incluye un informe de
conferencias y discusiones en La Asamblea
General De Las Naciones Unidas.
Un 10% de los fallecimientos se producen
durante el traslado de las víctimas
accidentadas, y en una buena medida debido a
las malas prácticas de evacuación, por lo que
consideramos muy importante una buena
estabil ización y manejo de los accidentados
para disminuir estos porcentajes.
Creemos de sumo interés, confeccionar unas
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manejo de los pacientes desde el lugar del
accidente hasta el ingreso hospitalario, dada la
alta asociación entre el traslado inadecuado y
las complicaciones graves inclusive de muerte'
5. Como la mayoría de los accidentes no ocurren
al azar, y de hecho existen unos grupos de
riesgo especificados en nuestro trabajo,
consideramos prioritaria la necesidad urgente
de nuevas medidas de prevención, incluyendo
mayores sanciones a los infractores.
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